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APARATUL RESPIRATOR

CAVITATILE NAZALE

1. Anatomia si histologia normali

Cavitafile nazale in numar de doud, prezintd o portiuﬁe anterioara,
. narinele sau vestibulul foselor nazale, si o portiune posterioard sau
fosele nazale propriu zise. : 2

Ele sunt, cu exceptiunea portiunii din jurul orificiilor nazale externe,
captusitd de mucoasa pituitard. Din punct de vedere histologic distin-
gem, mucoasa regiunei vestibulare, a regiunei respiratorii si a regiunei
olfactive.

In regiunea vestibulard, care corespunde vestibulului foselor na-
zale sau narinelor, mucoasa este acoperitd de un epiteliu pavimentos
stratificat, subtire si prezinta un corion de asemenea subfire si cu papilele
putin desvoltate. In jurul orificiului nazal, si pe o mica distanfa in sus,
nu existd propriu zis o 'mucoasd ci o continuare a pielei obrazului,

In reigunea respiratorie, care se intinde dela marginea superi-
oard a vestibulului pand la marginea liberd a cornetelor mijlocii, mu-
coasa este acoperitd de un epiteliu cilindric de 40—50 ;. grosime, stra-
tificat si cu cili; printre celulele cilindrice se géasesc si :celule cali-
ciforme mucoase.

Corionul mucoasei este format din fesut conjunctiv in care se
gasesc imprastiate numeroase glande acinoase, sero-miucoase, Cu acini
de 45—90 ;. diametru; pe alocurea existd o bogata refea venoasd, for-
mata din vene dilatate cu perefi musculari, formand un adevarat fesut
cavernos. La nivelul cornetelor inferioare, sub epiteliu, se pot gasi in-
filtratiuni limfocitare |sau chiar foliculi limfatici, cari ca §i refelele vascu-
lare deja citate, pot face relief la suprafata mucoasei. Sub-mucoasa este
foarte redusd.
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In regiunea olfactivd, care se intinde dedesubtul lamei ciuruite,
pe o intindere de 2—21/, cm., mucoasa este acoperitdi de un epiteliu
format din doud straturi, unul de celule epiteliale propriu zise, in care
se gasesc celule senzoriale si dintr’un strat profund format din celule
bazale.

Celulele epiteliale propriu zise sunt elemente cilindrice, lungi,
cari ocupa aproape toatd -grosimea epiteliului, cu un nucleu situat de obi~
cei in mijlocul celulei si cu o protoplasma ce confine uneori un pig-
ment galben, care di mucoasei pituitare olfactive, coloratiunea galbena
caracteristica. Extermitatea inferioard’ a acestor celule epiteliale se divide,
si intre aceste diviziuni se gasesc celulele bazale. 'z

Celulele senzoriale sunt elemente foarte subfiri situate, intre celulele
epiteliale propriu-zise. Ele sunt formate dintr’o porfiune mai groasa, in ‘care
se gaseste nucleul, inconjurat de putina protoplasma, si din doua prelun-
giri subtiri, una perifericd si cealalta centrald. Nucleul, mai ales ro-
tund, de 6—7 microni, este situat la diferite indltimi ale celulelor, ins
de obicei sub randul nucleilor celulelor epiteliale propriu-zise. Prelun-
girea centrald mai scurtd se continui sub epiteliu cu o fibra nervoasa
a nervului oltactiv, cea periferica se ‘fermind la suprafata mucoasei
printr’'unul sau mai multi cili.

Celulele senzoriale surit elemente foarte subtiri, situate intre celulele
propriu zise si formeaza un strat de celule fuziforme, sau turtife.

Corionul mucoasei este format din fesut conjunctiv, cu multe lim-
focite, cu numeroase glande si cu prelungirile nervului olfactiv. Glandele
numite si glande olfactive sau ale Iui Bowmann, sunt glande in tub,
ramificate si particulare acestei regiuni; sunt formate din tubi glandu-
lari, cu lumenul stramt de 3—5 microni si captusite cu un epiteliu cubic
simplu. Mai multi tubi se deschid intr'o dilatatie cu forma de vezicuig,
de 0,06—1 mm., situati imediat sub epiteliu si captusitd tot de un epi~
teli}x cubic. Dela aceastd veziculd pornesc canale cari strabat epiteliul si
carl se deschid la suprafata mucoasei, ele sunt captusite pe toata intin-
dgrea de un epitelin turtit simplu. Si aci, ca si in partea respiratorie,
sistemul venos este desvoltat si pe alocurea cavernos.

2. Turburdri circulatorii

Hiperemiile mucoasei nazale sunt frecvente si uneori foarte in-
tense, din cauza desvoltirii mari a sistemului venos. Cele active sur-

vin in cursul iritatiunilor sau infectiunilor de diferite naturi ale
mucoasei. Cele pasive survin mai ales
generale.

Hemoragiile nazale (epistaxis) pot- fi de cauz
nerala. Cele dintai sunt produse mai
coasei, de hiperemiile active, tumori
cauza generald survin de obicei in cur

in cursul stazei venoase

a locala sau ge-
ales de ulceratiuni ale mu-
Sau fraumatisme. Cele do
sul unei staze venoase ge-
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nerale sau a hipertensiunii arteriale, alteori in cursul unor maladii
cu caracter hemoragic, anemie, clorozd, leucemie, scorbut, sau a
unor boli infectioase cu acelas caracter.

3. Inflamatiuni

Inflamatiunile mucoasei nazale sunt frecvente si variate. Free-
venia inflamatiunilor acestei mucoase este datorita faptului, ca ea
captusind prima portiune a aparatului respirator, o buna parte din
microbii introdusi cu praful din aer se opresc aci. Afard de aceasta,
prin mucoasa nazala intacta sau prin mici crapdturi ale mucoasei,
patrund in pielea nasului si obrazului tot felul de microbi ai pu-
roiului, mai ales streptococii, dadnd nastere erizipelului; de cele mai
deseori erizipelul fefei are ca poartd de patrundere mucoasa dela in-
trarea nasului. : '

Inflamatiunile acute. Catarul acut sau coriza. Este
cea maj frecventd inflamatiune a mucoasei nazale si una dintre
afectiunile cele mai banale. Este produsa cele mai deseori de
microbii cavitatilor nazale cari, sub influenta unor cauze predispo-
zante, produc inflamafiunea mucoasei atat prin cresterea viru~
lentei lor cat si prin scdderea puterei de ‘rezistenta a tesuturilor.
Printre cauzele predispozante vom cita: frigul, acfiunea mecanicd
a prafului si diferitele boale infectioase, scarlatina si pojarul in
special. Coriza evolueazd in 3 faze, faza de hiperemie, de secre-
tiune sero-mucoasa si de secrefiune muco-purulentd. Leziunile mu-
coasei, in aceste diferite stadii, prezintd caracterele generale ale
inflamatiunii catarale.

Gripa, sau influenta, este o boald infectioasa, epidemicad, care
incepe de obicei cu coriza, cu o secretiune seroasa ce devine repede
purulentd. La examenul bacteriologic al secrefiunilor se gasesc mai
multe specii de microbi, printre cari V. Babes a descris un
bacil ce a fost in urmé considerat ca bacilul influenfei (Fig. 1).
Catva timp mai in urma, Pfeiffer a descris acelas bacil, ca-
ruia ii s'a dat chiar numele siu. V. Babes insd nu crede.ca
acest microb sa fie el singur cauza influenfei. In orce caz ramane
stabilit cd4 gripa este o boala infectioasd, care incepe cu coriza,
si ¢4 masura preventivé in contra acestei boale este higiena nasului.
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Supuratiunea mucoasei nazale. Este numita si blenoragia na-
sului cu toate cd este produsa rareori de gonococ ci de cele
mai deseori de alti microbi : stafilococ, pneumococ, streptococ. In
cazurile de supuratiune intensa, leziunile pot ajunge la ulcerarea
mucoasei si alteori la propagarea inflamatiunii purulente la sinu-
surile frontale si maxilare. ‘

Inflamatia psendomembranoasd, numita si rinita pseudo-
membranoasd, se caracterizeaza prin prezenta de pseudomembrane
in interiorul cavitdtii nazale si este de cele mai deseori datorita
bacilului difteriei.
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Fig. 1. — Mucoasa nazald in coriza gripald — C, strat de mucus
la suprafata mucoasei, continind diplo-bacterii foarte fine M, stra-
tul lui Malpighi. e, mucoasa infiltratdi de o cantitate de celu'le ro-
tunde mono-nucleare si cu celule cu prelungiri formand refele. g,

vase dilatate; gr, grupe de diplo-bacterii. j

Difteria nazald este rareori primitiva si se propaga de obicei
dela faringe. Este caracterizatid prin pseudomembrane albe, ade-
rente de mucoasa ingrosatd si hiperemicd; uneori se produce o
gangrena a pseudomembranelor difterice, cu miros fetid, compli-
cafiune care agraveazd mult starea bolnavului. :

“Alteori rinita pseudomembranoasi este produsi de al{i microbi
si in special de streptococi si pneumococi. -

Inflamatiunile cronice. Forma hipertrofici. Ca in
orice inflamatiune cronica si aci se produce o proliferare abun-
dentd a fesutului conjunctiv si a tesutului limfatic, se produce astfel
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0 ingrosare difuzd a mucoasei nazale. Cand iritatiunea mucoasei
este localizata la o micd portiune a ei, se produc hipertrofii locali-
zate ale mucoasei, cu formatiunea de vegetatiuni nazale formate
din fesut adenoid (polipi limfatici). Si- alte formatiuni polipoase sunt
de natura inflamatorie. Uneori polipii sunt pedunculati si fiind in
conditiuni rele de circulatie se hiperemiaza, se formeazéa polipi ve-~
nosi, angiomatosi, cari sunt de obicei insotiti de hemoragii. Po-
lipiilipii limfatici, cari se gésesc mai ales la indivizii scrofulosi
numiti si vegetafiuni adenoide, prezinta o importan{a parti-
culara. Tesutul adenoid al mucoasei, in aceastd forma se inmul-~
feste si se ridicd sub forma umor muguri céarnosi polipiformi;
la sectiune se constatd ca sunt formafi in cea mai mare parte
din vase, iar in profunzime din tesut limfatic. Vegetatiunile ade-
noide se observa mai ales la copii; copii cu astfel de vegetatii, din
cauza cd respirafiumea pe nas nu se face bine, tin necontenit
gura deschisa, vorbesc pe nas si pot prezenta uneori turburari
serioase de atenfie si memorie. Dupd catva timp polipii se a-
trofiazd si cavitdfile nazale pot deveni din nou permeabile.

Forma atroficd si ozena. Inflamatiunile hipertrofice des-
crise mai sus pot deveni cu timpul atrofice. Aceastd transformare
este datoritd comprimarii vaselor i a mucoasei prin formarea unui
tesut cicatricial. Mucoasa devine subtire, durd, de culoare inchisa
iar cavitatile nazale se dilatd. In modul acesta, curentul de aer care
trece prin cavitatile nazale fiind mai slab, numai curd{a bine mu-
coasa, secrefiunile stagneaza si praful si diferitele impuritdfi se
depun cu usurin{d pe mucoasa.

In unele cazuri secrefiunile cari stagneaza se descompun si
capatd un miros fetid si astfel se realizeaza ozenma. In ceeace pri~
veste modul cum se produce atrofia mucoasei in ozend, V. Babes
crede cd la aceasta contribuie si un microb mucogen descris de
D-sa. Abel il considerd ca microbul ozenei, in realitate insd acest
microb nu produce ozena, ci numai o atrofie a mucoasei, prin des-~
voltarea unej cantitdti de mucozitati pe contul ei, cdreia ii ra-
peste’ apa. Astfel mucoasa se usucid, se pigmenteaza, iar microbii
saprogeni speciali se inmultesc si produc mirosul fetid caracte
ristic; cu acestia s'a putut transmite, in unele cazuri, boala la
animale (iepuri) si sunt considerati de unii ca microbii ozenei.
Sifilisul produce pe langa atrofia mucoasei deseori si ozena, care
este favorizatd de deformarea cavitatilor si ulceratiunile specifice.
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Inflamatiunile specifice. Tuberculoza nasului. Na-
sul este un organ din cele mai expuse infecfiunii tuberculoase,
ceeace se constatd prin prezenta atat de frecventd a bacilului
tuberculozei, in cavitatile nazale, la persoanele sanatoase ce vin in
contact cu bolnavi de tuberculozd pulmonara; totusi tuberculoza
mucoasei nazale este o afectiune rara. Acest fapt nu-si poate gasi
explicatiunea decat intr'o rezistentd mare a mucoasei fata de acest
microb. In general tuberculoza mucoasei nazale este secundara tu-
berculozei pulmonare. La persoane cu astfel de leziuni, prin spu-
tele plime de bacili, se poate infecta in mod secundar si mucoasa
nazalda. Se admite totusi si o tuberculoza primitivda a mucoasei
nasului; in aceste cazuri bacilii tuberculozei ajunsi in cavitatea na-
zala cu aerul respirator, ar putea patrunde prin eventualele cra-
paturi in profunzimea mucoasei. Tuberculoza mucoasei se pre-
zintd fie sub forma de lupus al mucoasei, fie sub forma comuna de
ulceratiuni tuberculoase, rosii sau cenusii, sau in fine sub forma
de tumori fungoase. Locul de predilectiune al localizarii tubercui-
lozei nazale, este vestibulul cavitatilor.

Sifilisul nasului. Nasul este deseori atins de leziuni sifilitice.
Sifilisul congenital se prezintd de obicei la nivelul mucoasei na-
zale sub forma unui catar cronic, foarte tenace, ce se complica
urieori cu ulcerafiuni si cicatrici ale mucoasei: cate odatd co-
riza este singura manifestatiune externa a sifilisului congenital.
Sifilisul dobandit, in perioada primara, se localizeaza foarte rar
pe mucoasa nazald. In perioada secundard produce leziuni frec-
vente si variate ale mucoasei, fie sub forma unui catar cronic cu
hipersecretie si tumefactia mucoasei care deseori, dupdcum am vi-
zut, se transforma intr'o rinitd atrofica, putrida, cu ozena, cu
cicatrici profunde, fie sub formd de ulcere sau placi mucoase de
coloratiune albd si cu marginile bine delimitate. In perioada ter-
tiara leziunile se localizeaza foarte des pe oasele si cartilajele na-
sului sub forma de gome ale periostului si pericondrului. Acestea
distrug cu usurintda oasele subtiri ale nasului, dand organului un
aspect special, cunoscut sub numele de nas in sea. Cand gomele
sifilitice se localizeazd pe partea osoasd a boltii palatine, pot pro-
duce perforafiunea bolfei care face sd comunice direct cavitatile
nazale cu cavitatea bucald. :

Lepra nasului. Lepra este destul de frecventa la noi mai
ales in regiunile muntoase si spre mare. Poarta de intrare a baci-
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lului nu s'a putut inca stabili, Bacilul leprei, dupa V. Babes,
poate sa patrunda in organism fara ca sd producd leziuni
la nivelul portii de intrare si ajunge in ganglioni prin cile limfatice.
D-sa a aratat cd, cu mult inainte ca si apard leziunile nazale, de
obice’ cu 5—10 ani inainte, persoanele leproase prezintd leziuni
ai ganglionilor limfatici. Precocitatea leziunilor nazale in lepra este
deci numai aparentd. Nasul este insi totusi unul din organele la
care de timpuriu se constata manifestatiuni ale infectiunei leproase,

Fig 2. — Caz de rhinosclerom din Roménia.

si examenul secrefiunei nazale, in care se gasesc bacilii leprei,
facut intai de V. Babes, rdmane un mijloc precoce de
diagnostic. Leziunile nasului in leprd se caracterizeaza la inceput
Pritt prezenta de tumefactiuni boselate, cari cu timpul se ulcereaza,
de mérimea unui bob de linte sau de fasole si chiar mai
mari, $i numite leprome; la nivelul ulceratiunilor se formeaza cruste
groase cari contribue la astiparea nasului. Bolnavii respird greu, si
vorbesc pe nas. Maj tarziu se produce un proces de atrofie gene-
rald a nasuluj, Caracterizat prin atrofia parfilor cartilaginoase si
secundar al partilor 0soase, si prin aceasta, deformarea leproasi a
nasului difera de cea sifilitics. Secretiunile si crustele nazale contin
cantitafi enorme de bacili. Aceste leziuni se intalnesc atat in forma
tuberculoasd a leprei cat si in cea nervoasi.



1o BAnatomia patologica speciald. — Vol. I.

Rhinoscleromul este o afecfiune rara. Existd mai ales in
Mexic, in Boemia si la noi; mai rareori in Franta si Germania.
V. Babes, care a descris rhinoscleromul in Romania, sustine
cd la noi in fard nu este tocmai rar. Este produs de un mi-
crob special care se gaseste intotdeauna in leziunile dela nivelul
nasului.

Leziunile incep de obicei la mnivelul septului si a orifi-
ciilor nazale externe, iar in urma se tumetfiaza buza superioaréd si
aripile nasului. Leziunile se caracterizeaza printr'o infiltratiune dura

Fig 3 = Un alt caz de rhinosclerom
din Romaénia.

si prin formatiunea de tumori dure, urmate de cicatrici cari dau na-
sului un aspect special: nasyl este largit iar cavitatea luj i in spe-
cial orificiul extern, este stramtorat si greu permeabil (Fig. 2 si 3).
Toata regiunea atinsi este de consistenta aproape cartilaginoasg
fara ulcerarea pielei dela nivelul leziunilor, Tumorile cresc foarté
incet si se intind la valy] palatului si la intrarea laringelui. La
examenul microscopic al sectiunilor dela nively] leziunilor, se con-
statd ca acestea sunt formate, in cea maj mare parte, din celule spe-
ciale mari, de 4—5 ori maj mari decat celulele plasmatice, unele
Cu o protoplazma foarte vacuolara, SPUmMoasd, numite celule hi-
dropice, iar altele cari contin mase hialine, celulele hialine ale Iuj
Mikulicz si din numeroase celule plasmatijce. Unele din masele
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dar mai ales in interiorul maselor hialine metacromatice se gaseste
bacilul rhinoscleromului (Fig. 4). In unele pérti tumora este formata
aproape numai din celulele speciale, descrise. Microbul rhinoslero~

Fig. 4. — Rhinosclerom — E, epiteliu. I, vacuoli intre celulele epi-

teliale, confindnd un leucocit polinuclear. Ly spatii limfatice dxlatt_ate

la limita epiteliului. F, fibroblaste P, celule plesmatice; PL, leucocite

polinucleare. Mz, mastzellen. K, celule mai mari cu cariokineze. B,

globule rogii. M, celuld a lui Mikulicz cu vacuole mici; Rb, celuld a

tui Mikulicz cu vacuols mare contindnd bacili H, globi hialini. I, leu-
s _cocite degenerate. P, pigment.

mului descris de Frisch apartine microbilor mucogeni; el seamang
cu. microbul lui Friedlander de care diferd prin localizarea
sa in celulele descrise mai sus si prin caracterele de specificitate,
(deviarea complementului, aglutinare etc.). :
- Répciuga sau morva nasului. Morva este rard la om si foarte
frecventa la solipede, maj ales la cai, cari o transmit omului. Calea
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, de pétrundere a bacilului morvei este cea respiratoare sau cea di-

gestiva. Bacilii morvei pot patrunde in organism si prin rani sau
chiar prih pielea intactd, dupa cum a aratat V. Babes.
Cand infectiunea se face pe cale digestiva, prin ingerarea de ali-
mente infectate, microbii morvei trec din intestin prin limfaticele
intestinale in circulatiunea generald si de aci se localizeazi pe mu-
coasa nasului. Aceasta cale de infectiune este susfinuta de unii
autori, cari au constatat la animalele bolnave de morva, no-
duli mai vechi decat cei din nas, in diferite organe si in special
in ficat. V. Babes insi nu impértaseste aceasta parere, de-
oarece nu poate crede ca bacilul morvei, care este asa virulent, sa
treaca prin intestin si limfatice, fird ca si produca leziuni ale in-
testinului; rdmane insa bine stabilita predilectiunea morvei pentru
mucoasa nazala.

Leziunile morvoase ale mucoasei nazale sunt -caracterizate
prin pustule si ulceratiuni, cu o secrefiune seropurulentsd, ce
contine bacilul morvei. (microb ce seamé&ni cu bacilul tubercu-
lozei, de care insi se deosebeste prin aceea ci nu este acido-
rezistent, ci gram negativ). Pielea dela baza nasului prezinta o
tumefactiune erizipelatoasa, care se poate intinde pand la pleoa-
pele inferioare, precum si mici pustule si abcese. Mai tarziu pro-
cesul uleerativ se intinde si poate produce o distructiune mai mult
sau mai putin intinsi a cartilajelor si a oaselor nasului, urmata de
perforafiunea septului nazal sau a valului palatin. V. Babes a
aratat ca existd in Bucuresti, 1a cai, o morvi latentd. In aceasty
formd se géaseste un numar de noduli, resturi ale unei morve in
aparenta vindecata, cari confin insd microbi putin virulenti si
-este suficientd o iritatiune oarecare pentruca microbii si redeving
virulenfi si sa produci din nou o morva acuta cu manifestatiuni
nazale.

Meningita cerebrospinald. Inainte de a termina cu
afectiunile inflamatorii ale nasului, datorite diferitilor microbi cari
produc leziuni la nivelul mucoasei, ramane si maij vorbim despre
o afectiune importanta, al cirei agent se gaseste in cavitatea nazali
fard ca sa producd o leziune a mucoasei,
poartd de intrare pentru microb. Aceasts afectiune este meningita
cerebrospinald epidemica, produsd de un microb special descris
de Weichselbaum sub numele de diplococus intracelularis
meningitidis. In urma unei serii de cercetari s'a dovedit cj

care serveste numai ca
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indivizii bolnavi de meningita cerebrospinald au avut in cavitatea
nazald meningococul inainte de a cdpdta boala, si ca poarta de in-
trare a microbului este mucoasa nasului. O persoana luand guturai
dela J' altd persoana, poate lua si meningococul care, in anumite
imprejurdri, ajunge prin caile limfatice la meninge, producand me-
ningita cerebro-spinald. Meningococul aparfine aceluias grup de
microbi ca si gonococul si diplococul cataral. El prezinta mai multe
varietdti, unele mai viruleate altele mai putin virulente. In general
este puiin virulent pentru animalele de experientd si cresterea lui
pe mediile -cu ser fiert, mai ales cu ser de om, il deosibeste de go-
nococ care nu creste decat pe serul nefiert. Serul animalelor tra-
tate cu acest microb serveste cu succes la vindecarea boalei.

4. Tumori

Tumorile benigne. Printre tumorile benigne, cele mai
frecvente sunt polipii mucoasei. Acestia sunt tumori bine delimitate,
pediculate, de consistentd moale si de obicei multiple. Locul de
predilecfiune al acestor tumori este mucoasa cornetelor. Din punct
de vedere istologic, polipii au uneori structura mucoasei normale,
insa de obicei cu infiltratie celulard mai bogatd (hiperplazii poli-
poase ale mucoasei), alteori sunt formati din fesut conjunctiv, de
obicei dintr'un tesut conjunctiv edemtiat, forméand polipi fibro-
matosi tari sau moi, cei din urma numiti impropriu si polipi mixo-
matosi. In alte cazuri pe langé tesutul conjunctiv, si elementul glan-
dular este foarte proliferat, formand in tesutul conjunctiv insule
de tesut glandular, constituind polipii adenomatosi sau fibro-ade-
nomatosi. Dupa cum am spus intr'un capitol precedent, astfel de
polipi se desvoltd deseori in cursul unei inflamatiuni cronice hi-
pertrofice a mucoasei, astupa cavitatile nazale si prin stagnatiunea
sangelui si dilatatia vaselor dau nastere la hemoragii.

Enchondromele si osteomele sunt rare.

Tumorile maligne. Mai importante decat cele benigne
sunt tumorile maligne ale nasului, printre acestea cea mai frec-
venta este carcinomul. Carcinomul se localizeazd mai ales la un-
ghiurile nasului, unde se intélnesc parfi embrionare de natura dife-
1td, resturi embrionare de branchii, de vase si epitelii. Din aceste
resturi embrionare se desvoltd diferitele tumori ale nasului. Car-
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cinomul nasalui ia nastere din partile embrionare epiteliale fie
glandulare, fie din epiteliu de suprafatd. La un moment dat te-
sutul conjunctiv se slabeste si epiteliile capatand forte noi, cresc
inirun mod exagerat fari si mai corespunda unei trebuint‘e fizio-
logice. Carcinomul se produce mai ales acolo unde existi 0 cauza
iritativd de lungd durats, astfel se dezvolta deseori pe un lupus
si pe leziuni sifilitice ale nasului. Cele mai deseori carcinomul mu-
coasei nasului este un carcinom pavimentos, mai rare ori un
adeno-carcinom.



11,

LARINGELE

1. Bnatomia si histologia normali

Cartilajile laringelui sunt -formate din fesut cartilaginos hialin,
cu excepfiunea epiglotei, a apofizei vocale, a cartilajului aritenoid si a
cartilajilor [lui Wriesberg si Santorini, cari sunt formate din
cartilaj elastic. Intre varsta de 20—30 ani incepe osificarea cartilajiilor,
mai intdi a celui tiroid si cricoid.

Cartilajile sunt acoperite de pericondrn, bogat in fibre elastice.
Cutele ariteno-epiglotice si coardele vocale superioare confin o refea
deasd de fibre elastice, la cari se mai adaogad si o cantitate variabila
de fibre comjunctive.

Muschii laringelui sunt formati din fibre striate ca cele ale mus-
culaturei scheletului. :

Mucoasa care cédptuseste toatd suprafata internd a laringelui este
netedd, lucioasd, de coloratiune alba, pufin rozi de 0,1—0,5 mm. gro-
sime. Ea este acoperitd de un epiteliu in parte pavimentos stratificat in
parte cilindric stratificat. Cel dintai, care este o continuare a epiteliului
cavitati bucale, ajunge pand la grosimea de 100 microni si acopere
fata posterioars a epiglotei, coardele vocale inferioare, marginea li-
berd acutelor ariteno-epiglotice, si regiunea interaritenoidiand; in aceasts
Privin{d insa existd variatiuni individuale; in afard de aceste regiumi, se
mdi gasesc si pe restul mucoasei insule acoperite cu epiteliu pavimentos
In epiteliul pavimentos sunt presdrafi, cu exceptiune pentru coardele
vocale, corpusculi gustativi. Restul mucoasei este acoperita de un epi-
teliu cilindric, de 50—90 microni grosime, format din celulele cilindrice,
lungi, cu un nuclen ovalar si cari se ‘intind dela membrana bazals
pana la suprafafa mucoasei; unele din ele prezintd 10—22 sau chiar
mai mulfi cili. La extremitatea bazald celulele cilindrice sunt mai sub-
firi si intre ele, pe membrana bazald, se gasesc alte celule mai scurte,
cari insd nu ajung pana la suprafata mucoasei. Printre celulele cilin-



16 Anatomia patologicd speciald. — Vol. I.

drice se gaseste un numar variabil de .celule caliciforme. Atat in
epiteliu pavimentos cat si in epiteliul cilindric se gaseste un numéar
de limfocite cari pot disocia celulele. In parfile acoperite cu epi-
teliu pavimentos, 1se gisesc pe alocurea papile de dimensiuni varia-
bile; la nivelui fetei posterioare a epiglotei, papilele lipsesc cu totul; pe
coardele vocale inferioare sunt mai desvoitate pe fata care priveste
cavitatea laringelui si sunt abia vizibile sau lipsesc cu totul pe restul
coardei vocale.

Corionul mucoasei este format din fesut conjunctiv, mai dens
in unele parti, mai lax in altele, in special la niveiu! cutelor ariteno-epi-
glotice; fibrele elastice sunt pufin dezvoltate. Elementul limfatic se ga-
seste mai ales in stratul superficial al mucoasei, fie sub forma difuza fie
sub forma de adevirati foliculi. Glandele sunt bine reprezentate in mu-
coasa laringelui 'si sunt formate din acini in parte mucosi, in parte serosi
semanand cu cele din cavitatea bucald. Uneori la nivelul epiglotei glan-
dele patrund si in cartilaj, iar la nivelul muschiului ari-aritenoidian, ele
‘ratrund  in  fibrele musculare. Canalele exretorii ale glandelor sunt
cilindrice si acoperite cu un epiteliu cilindric sau cubic. Glandele sunt
Imprastiate in toata mucoasa cu exceptiunea pirtei libere a coardelor
vocale inferioare unde lipsesc cu desavarsire; in schimb sunt foarte
dezvoltate pe fata posterioara a epiglotei si in ventriculii laterali.

Mucoasa laringeului este mai tare fixatd de cartilaj decat mu-
coasa faringelui de straturile sub-jacente.

~

2. Bnomaliile congenitale

Printre anomaliile congenitale ale laringelui, cele mai impor-
tante sunt fistulzle si chistele congenitale. Ele sunt datorite per-
sistentii si dupa nastere a sinusului cervical, care in timpul vietij
embrionare face si comunice laringele cu exteriorul.

Aceste fistule comunics fie numai cu exteriorul sau numaj cu
laringele, fie ca comunica si cu unul si cu altul. Céand fistulele
se inchid de ambele parti, ele dau nastere chistelor. Acestea suni
caracterizate prin prezenta unui epiteliu cilindric vibratil san pavi-
mentos care céptuseste chistul si prin prezenta unor foliculi lim-
fatici in peretii lor. Importanta acestor anomalii constay in Spe-~
cial in aceea ¢4 din ele Se pot dezvolta diferite tumori, angiome
encondrome si chiar carcinome. Afara de aceste anomalii, ma’i
existd altele de maj puting importants, printre cari vom cita

hiplopazia laringelui, spintecituza epiglotei si prezenta de tesut
tiroidian in peretele laringelui.
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3. Turburari circulatorii

Printre turburérile circulatorii edemul glotei este de o deosebiti
importanta clinici si anatomopatologicd. Edemul glotei se produce
mai ales in cursul inflamatiunilor acute sau cronice ale laringelui,
(flegmon, difterie, erizipel, sifilis, tuberculoza), ale organelor ve-
cine, in special faringe si coloana vertebrald; alteori survine in
cursul afectiunilor cronice ale cordului sau rinichiului. Raceala sau
anumite medicamente, in special compusii iodului, pot de asemenea
produce edemul glotei. El se caracterizeaza printr'o tumefactiune
a mucoasei, care predomind in regiunea interaritenoidiang, la nivelul
cutelor ariepiglotice, a coardelor vocale superioare, dar mai ales
la intrarea laringelui si la nivelul epiglotei; tumefactiunea poate pro-~
duce astuparea glotei, cauzand in aceste cazuri moartea prin as-
fixie. Mucoasa in parfile edematiate este infiltrata de serozitate
si are aspectul unei mase gelatinoase. Dupa moarte, in general
tumefactiunea dispare in parte sau in totalitate, mucoasa se shar-
ceste si prezintd aspectul gelatinos caracteristic. Edemul laringe-
lui desi uneori se poate rezorbi, produce totusi de multe ori, in
timp scurt, moartea prin asfixie.

4. Inflamatiuni

Inflamatiunea catarala. Catarul acut este o le-
ziune frecventd a mucoasei laringelui si are aceeas etiologie ca
si catarul mucoasei nazale dela care leziunile se propagd de cele
mai deseori. Catarul acut se caracterizeaza prin roseata si tu-
mefactiunea mucoasei si printr'o secrefiune la inceput sero-mu-
coasa, si apoi muco-purulentd; uneori inflamatiunea catarala se
complicd cu un edem al glotei. Catarul acut se localizeazd cu predi-
lectiune la nivelul sinusurilor lui Morgagni si la partea posterioara
a coardelor: vocale adevarate, producand ragusald, jend in res-
piratie si tuse. :

Catarul cronic. Este de obicei o urmare a catarului acut care,
dacd dureaza mai mult timp, poate trece in forma cronici; se
intalneste mai mult la cantérefi sau la persoane cari fac mult uz
de vocea lor.

TEC(
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Mucoasa este ingrosatd, rosie, acoperitd cu secrefiune mu-
coasd, aderentd; la inceput mucoasa este neteda apoi granuloasa
sau cu vegetatiuni. De obicei ingrosarea se intinde la toata mu-
coasa, diminuand Ilumenul laringelui si jenand respirafiunea si
fonatiunea. Vegetatfiunile de naturd inflamatorie sunt frecvente in
laringe; uneori chiar se formeazd adevérati polipi pedunculati,
de forma diferita, rotunzi, piriformi, etc. Ei sunt in majoritatea
cazurilor benigni, alteori insd vegetatiunile si polipii se pot trans-
forma in tumori- maligne.

Inflamatia pseudomembranoasa. Aceastda forma de
inflamatie survine in cursul diferitelor boale infectioase dar mai
ales in cursul difteriei.

Difteria laringelui este de obicei o propagatiune a difteriei dela
faringe sau mucoasa nazald; totusi este cateodata primitiva. Dif-
teria laringelui numitd si crup se caracterizeaza, ca si cea a farin-
gelui, prin formatiunea de false membrane; se deosebeste insi
de difteria faringelui prin aceea ca membranele nu sunt aderente
de mucoasa laringelui, care de obicei nici nu este asa de hipe-
remicd, si nu sangereaza dupd detasarea membranelor. Pentru a-
ceste motive s'a zis chiar cd crupul ar fi de altd naturd decat
difteria. Dupa ce Loffler a descoperit insd bacilul difteriei, si
dupéce s’a constatat acest microb in falsele membrane ale larin-
gelui, s’a conchis ca deosebirea nu tine de natura diferita a boalei,
c¢i de structura deosebitd a celor doua organe.

Pseudo-membranele in crup sunt fie mici, formand pete albe
la suprafata mucoasei, fie groase si intinse acoperind toatd mu-
coasa, si formdnd chiar un tub membranos in interiorul laringe-
lui. Aceste membrane sunt expulzate prin tuse sau topite sau
in fine pot caddea in trachee sau bronsii producand moartea prin
asfixie. .

Afara de difterie, inflamatiunea pseudomembranoasa se mai
p.roduc.e vsi in cursul altor boli infectioase, in special in scarlatini
s? va.rlola. In aceste cazuri de cele mai deseori agentul inflama-
fiunei este un microb din grupul cocilor, mai des

Fluegmonul la.rir'lgelui. Este in general o afectiune se-
o G O Rt 1 i o S gl
complicafiune care apare in cursul dife ’?] 1Eltlurll al_e lgrlngelux, ey
emie, endocardita ulcero-vegetants rl_Q.OI' W =

’ » enzipel); flegmonul laringelui

un streptococ.
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poate fi in fine o propagare a unei supurafiuni dela organele ve~
cine. Cateodata este fotusi primitiv si in aceste cazuri trauma-
tismele laringelui prin corpi straini favorizeaza aparifiunea flegmo-
nului. Locurile de predilectiune ale flegmonului sunt cutele. arite-
no-epiglotice, epiglota si coardele vocale. Flegmoanele se deschid
si se golesc de obicei in lumenul laringelui, iar cand supuratiunea
patrunde intre cartilaj si pericondru se formeaza asa zisa pericon-
dritd supuratd, urmata deseori de necroza cartilajelor si golirea fleg-
monului la exterior, prin piele.

" Febra tifoida si morva produc destul de des leziuni
serioase ale mucoasei laringelui. Febra tifoidad face, in afara de sim-
plu catar, si ulceratiuni cu aspectul de escare. Morva produce la ni-
velul laringelui, abcese si ulcerafiuni asemanatoare celor pe cari le
face in celelalte organe.

Inflamafiuni specifice. Tuberculoza laringelui. Este
de obicei secundara tuberculozei pulmonare, mai rareori tuber-
culozei limbei sau amigdalelor. Aproape in 300/, din cazurile de
tuberculoza pulmonara, mai des in formele inaintate, se gasesc
si pe mucoasa laringelui leziuni tuberculoase. Infecfiunea se face
prin sputa incarcatd cu bacili. Tuberculoza primitivd a laringelui
este mai rara si se gaseste mai ales la copii.

Tuberculoza secundara este caracterizatd printr'o diseminare
a leziunilor pe intreaga mucoasd; mucoasa este mult ingrosata,
de coloratiune galben brund, sau de colorafie rosie inchisa, cu
mici pierderi de substantd, si infiltrata de tuberculi foarte mici
izolati, sau confluenti. Aceste leziuni sunt mai pronuntate pe
mucoasa dintre cartilaje decat pe cea dela nivelul cartilajelor.

Tuberculoza primitiva este in general mai localizatda decat cea
secundard, prezintd insd leziuni mai profunde, asemanatoare le-
ziunilor tuberculoase ale celorlalte mucoase. Ea se localizeaza cu
predilectiune la partea posterioarda a laringelui, in regiunea in-
teraritenoidiand, pe cutele ariepiglotice, pe epiglotd si In sinusul
Izi Morgagni (Fig. 5). Leziunile incep de obicei sub forma de in-~
filtratiuni de mici tuberculi ai mucoasei, cu ulceratiuni cu marginile
ingrosate, granuloase, cu baza ridicatd, gdlbue, mai tarziu caze-
oasa si cu ftesuturile din jur hiperemice. Mai tarziu aceste
leziuni se acopar de vegetatiuni, cari pot acoperi ulcerajiunea
cu totul. Leziunile se intind destul de repede si la fesuturile vecine,
formand o infiltratiune mare in jurul leziunilor primitive. Mucoasa
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din jurul leziumilor se ingroasa si se infiltreaza cu tuberculi ca-
racteristici. Afard de aceastd propagatiune in suprafata se pro-
duce o propagatiune a procesului tuberculos si in profunzimea mu-
coasei. Ulceratiunile tuberculoase se intind pana la pericondru
pe care il deslipeste de pe cartilaj, si aduce astfel dupd sine in
mod fatal o necrozi a cartilajelor. Tuberculoza laringelui este o
afectiune grava si produce moartea bolnavului fie prin edem al

Fig. 5. — Tuberculoza laringelui.

glotei, de cele mai deseori insi
tinderii leziunilor tuberculoase.
'Lupusul laringelui este mai rar decat cel al nasuluj si al farin-
gelui si se prezinta cu aceleasi caractere ca lupusul acestor o, a
Sifilisul laringelui. In cursul perioadei secundare ar lgl 18
rozeola sifilitica, apar leziuni Secundare si |a n,iv i)lale .CU
gelui. Indivizii cu asemenea leziuni sunt de obicej r"eu i 'am“l_
9usalé datoritd mai rareori unui catar, cele mai d:g:osgl’ u::i

printr'o casecsie, consecutivy in-
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fuze a mucoasei, fie sub forma circumscrisd de gome, de obicei
multiple. Acestor din urméd le urmeaza o ulcerafiune profunda cu
baza necroticd, slidninoasa, cu marginile neregulate, si care se
caracterizeaza prin tendinfa ei de a se intinde in profunzime spre
perichondru, producand o pericondritd cu eliminarea cartilajelor. Si
aci ca si in tuberculoza, leziunile se pot complica prin formatiunea
de vegetatiuni uneori conopidiforme (Fig. 6). Ulcerele sifilitice sunt

=

Fig. 6. — Sifilisul laringelui cu formatiunea de vegetatiuni. 731" Fiie§

urmate de formatiunea de cicatrici profunde, deformante, cu stram-
torarea laringelui. Cicatricile profunde si stramtorarea laringelui
sunt cele doud caractere principale prin care dlstmgem leziunile si~
filitice de cele tuberculoase.

Lepra laringelui. Leprosii sunt de obicei ragusiti si afoni
din cauza leziunilor leproase dela nivelul laringelui, laringele fiind
ca si nasul sediul de predilectiune al leziunilor in lepra. Mucoasa
la nivelul leziunilor este infiltratd cu celule, unele foarte mari,
celulele leproase, cari contin in interiorul lor bacilii leprei. Cand
infiltratiunea, urmatd uneori si de ulceratiunea mucoasei, ocupd
coardele vocale, ea face sa dispard relieful normal al acestora.
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Rhinoscleromul laringelui este de obicei o propagare a le-
ziunilor dela nas si faringe. Rhinoscleromul produce si-la nivelul
laringelui o infiltratiune progresiva si durd a mucoasei, urmata de
multeori de o stramtorare a laringelui si de moartea prin asfixie.

5. Tumori

Tumorile benigne ale laringelui sunt “destul de frec-
vente si se localizeazd cu preferintd la nivelul coardelor vocale:
se intalnesc mai ales la cantdrefi sau alte persoane cari sunt
expuse la surmenarea coardelor vocale. Ele se prezinta cele mai
deseori sub forma de polipi, de vegetatiuni conopidiforme sau de
noduli multiplii mici. In ceeace priveste natura acestor tumori, ele
sunt de obicei fibrome sau papilome fibroepiteliale; cele din urma
sunt caracterizate prin ingrosarea epiteliului, sub formad de stra-
turi multiple si printr’o inmultire si ramificatiune a papilelor. Deose-
birea dintre aceste tumori papilare si vegetatiunile din inflamatiunile
cronice, despre cari s’a vorbit mai sus, este deseori greu de facut,
mai ales ca si tumorile insdsi produc uneori in jurul lor o reac-
fiune inflamatorie. Forma cea mai frecventd este aceea a vege-~
tafiunilor conopidiforme, cari desi benigne, totusi prin recidive
dupa extirpare si prin intinderea lor, chiar la cartilajii, devin
greu de extirpat si pot trece pe nesimiite in tumori maligne.

Alteori se gisesc tumori chistice, angiome, mixome say en-
condrome.

Tumorile maligne. Printre tumorile maligne ale larin-
gelui, carcinomul se inalneste destul de des; este .de obicei primi-
tiv si cele mai deseori un carcinom epitelial localizat pe cogr-
del.e vo,c_ak?; mai rareori este un carcinom glandular, Carcinomul
larmgelm. mce.p.e ca o- infiltrafie durs, urmaty de formatiunea
dg noduli turtiti, ulceratl san ca niste vegetatiuni enorme, conopi-
d;f)(;?;e. Cal'werul ip:fe:igl dai laringelui se caracterizeaza printr'o

iferare vie a epiteliului i 5 3
Sutul conjunctiv sr;bjacent sei aplr):zzi?itga%ﬂelor’ et "te~
kinezd, in special forme atipice. El ;ecvente for.me' = rging
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profunzime, produc o adevérata invaziune de cordoane si refele
epiteliale si cu iritatiunea tesutului dinprejur. Din aceasta para-
leld intre carcinomul epitelial si papilom rezultd, ca un diagnostic
al tumorei, bazat numai pe examenul histologic al vegetafiunilor,
este in general insuficient si c& se impune si un examen al pérti-
lor mai profunde ale tumoarei. Carcinomul glandular al laringelui,
mai rar decat cel precedent, se caracterizeaza prin aceia ca epi-
teliul acinilor glandulari, umple tot lumenul glandelor, perforeaza
membrana proprie si patrunde in spatiile fesutului conjunctiv si
in limfatice. Carcinomul secundar rezultd din propagafea unui
carcinom dela organele invecinate, limbd, esofag, sau trachee.
Carcinomul laringelui se ulcereazd de obicei si prin patrun-
derea diferitilor microbi in profunzime se produc pericondritele,
edemul sau flegmonul laringelui, cari duc la moarte prin asfixie,
alteori -printr'o pneumonie prin aspirafie. In alte cazuri ulcera-
tiunile se pot intinde la vasele invecinate producdnd hemoragii
mortale. ' -

6. Paraziti si corpi sirdini

Printre afectiunile extrem de rare ale laringelui putem cita
si localizarea la laringe a cisticercului si a echinococului. Prezenta
lor poate determina o stramtorare apreciabila a laringelui sau
chiar astuparea lui si moartea prin asfixie. Asfixia, se mai poate
produce si prin diferiti corpi stréini, cele mai deseori printr’'un
bol alimentar care, mai ales la indivizi cu leziuni ai nervilor la-
ringelui, in loc de a patrunde in faringe trece in laringe. La copii
mici, ascarizii din stomac pot ajunge in laringe, obstrueaza com-
plect lumenul si produc moartea "prin asfixie.

7. Leziuni traumatice

Printre leziunile traumatice ale laringelui, cele produse prin
strangulare prezintd o deosebitd importantd, mai ales din punct
de vedere medico-legal. Strangularea se face de obicei prin com~
primarea laringelui cu ména sau cu o franghie; in aceste cazuri
se gasesc pe gat echimoze ale pielei, datorite infiltrafiunei san-
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ghine produse prin traumatism. Tesuturile profunde din jurul la-
ringelui sunt de asemeni de multe ori infiltrate de sange coa-
gulat si afard de acestea se mai gasesc pe mucoasa laringelui
si pericondrului echimoze de marimea unei piese de 50 bani si 1
leu. La adulfi pe langd aceste echimoze se mai produce de obicei
si o fracturd a cartilajilor in parte osificate. Caracteristic pentru a-
ceasta fractura a cartilajilor, produsa in timpul vietii prin stran-
gulare, este aspectul hemoragic al marginilor fracturei. In span-
zurare lipsesc aceste hemoragii profunde precum si fractura car-
tilajilor laringelui.
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TRACHEEA

1. Bnatomia si histologia normali

Tracheea are forma unui tub turtit la partea posterioars si format
din 16—22 inele cartilaginoase cari ocupad partea anterioari si -partile
laterale ale tracheei. In peretele posterior in locul cartilajilor se gasesc
fibre musculare cari unesc extremitatfile cartilajilor. Fata stanga a tra-
cheei prezintd doua depresiuni, una inferioard care corespunde crosei
aortice si cealaltd superioard care corespunde corpului tiroid.

Mucoasa fracheei este acoperitd de un epiteliu cilindric stratificat,
de 70 . grosime, cu aceleasi caractere ca epiteliul laringelui; pe alocurea
epiteliul cilindric este inlocuit cu insule de epiteliu pavimentos stratificat.
Corionul mucoasei, format din tesut conjunctiv si numeroase fibre elas-
tice, contine in straturile superficiale numeroase limfocite. Glandele sunt
bine desvoltate, si prezintd aceleasi caractere istologice ca cele ale la~
ringelui. Ele sunt situate mai ales in submucoasi, in peretele posterior
al tracheei, unde ajung la 0,6—2 mm. diametru si pot patrunde si in
stratul muscular si chiar sub acest strat. La nivelul peretelui ‘anterior,
in dreptul cartilajilor, glandele sunt mult mai mici. In mucoasi abia
se gasesc glande.

Inelele cartilaginoase sunt formate din cartilaj hialin, care se cal-
cifica mai rar ca cel al laringelui.

Stratul muscular este format din fibre musculare netede cu . direc-
tiune transversald, si dintr'un strat muscular mai subjire format din
fibre longitudinale.

2. Bnomalii congenitale

Printre anomaliile congenitale mai frecvente ale tracheei, vom
cita diminuarea calibrului ei, fie a tracheei in intregime fie
a unei pdrfi a ei, in acest din urma caz ea ocupa mai ales bi-
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furcatia tracheei. Alteori exista o dilatare congenitald a tracheei.
‘In fine mai pot exista fistule cari pun in comunicatie tracheea cu
pielea si cari sunt datorite sudurei incomplecte a arcurilor bran-
chiale dela acel nivel.

3. Leziuni dobandite

Inflamatiunile. Afectiunile inflamatorii ale tracheei sunt
rareori primitive, cele mai deseori sunt o propagare a leziunilor
inflamatorii ale laringelui si prezinta aceleasi particularitati ca a-
cestea din urma. 7

Tuberculoza tracheei este in cea mai mare parte a cazurilor
secundara tuberculozei pulmonare. Ea este caracterizati printr'o
hiperemie intensd, o ingrosare insemnatd a mucoasei si prin a-
paritiunea de ulceratiuni lenticulare, cari prin confluarea lor pot
da nastere la ulceratiuni intinse.

Tumorile tracheei sunt rare. Se intalnesc osteome si
enchondrome, iar printre tumorile maligne carcinomul.

Corpi strdini se intalnesc foarte rar in tranchee. Cand
un asemenea corp strain patrunde in trachee, el aluneca de
obicei pand la bifurcatia bromsilor, unde se opreste si poate de-
termina ulceratiuni, hemoragii sau chiar moartea prin asfixie. Ulce-
ratiunile se pot infecta si produce o infectiune putrida a tracheei
si pulmonului.

O leziune nu tocmai rara a tracheei este cea produsa de
anevrismele aortei cari vine in contact cy tracheea. La nivelul
contactlflui .cu punga anevrismala, tracheea se subfiaza si de
multeqn chiar se pﬂroduce perforatiunea ei. Perforatia de cele mai
de'seon.nu s? face m. mod bru§c, ci la inceput din cauza existentii
chlagunlo.r din apevrlsm, m'Jmal ?antitéti mici de sange patrund in

ii im 5 5 :
veole poatep fi punctul ge plecl:r(la :;tldicf:elritsggge: fS arl.gel‘e 2 o
Sf o Intecfiuni ale pul-



V.

BRONSIILE

1. Histologia normali

Peretele bronsiilor teste format din trei straturi; desvoltarea si ca~
racterul acestora depind de calibrul bronsiei. Stratul extern este format
din fibre conjunctive si elastice, eventual si din elemente cartilaginoase
si glande. Stratul mijlociu muscular este formdt .din fésii de fibre mus-~
culare netede, circulare, cari nu formeazd insa micderi un strat mus~
cular circular .continu ca in peretele vaselor. Stratul intern sau mu-~
coasa, formatd din tesut conjunctiv, si bogatd in elemente celulare, este
acoperitd cu un epiteliu cilindric ciliat, stratificat sau simplu. /

Cartilajul se prezintd sub formé& de mici insule cartilaginoase, mai
intinse in ‘bronsiille mari si cari devin tot /mai rare in bronsiile -mici,
pentru a dispare cu totul in bronsiile mai mici de 0,85 mm. Glandele,
asemdndtoare celor din laringe, se comportéd la fel ca si cartilajul.

Mucoasa este infiltratd cu numeroase elemente limfatice cari in
bronsiile mai :mari, formeaza pe alocurea, chiar foliculi limfatici. '

Epiteliul, la inceput format din mai multe straturi, nu mai pre-
zintd in bronsiile de 0,5—0,4 mm. decat unul sau doud straturi de celule
cilindrice.

' Pe mésurd .ce calibrul broﬁsiilor scade, stratul extern si cel mucos
se subtiazd in mod apreciabil, si peretele bromsiilor terminale, rumite si
bronsii respiratorii, numai este format decat dintr'un strat conjunctiv
foarte subfire si dintr'un strat muscular destul de desvoltat, céptusl’f la
interior de stratul epitelial descris mai sus.

2. Leziuni congenitale

Leziunile congenitale ale bronsiilor sunt rare, si printre a~
cestea bromsectazia congenitald, care insoteste pulmonii hipoge-
netici, prezintd o importantd deosebitd. Din diverticulii primitivi
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cari dau nastere bronsiilor, se dezvolta si alveolele pulmonare.
Cand dezvoltarea alveolelor este impiedecats, pulmonul ramane for-
mat numai din fesut conjunctiv si dintr'un numar variabil de ca-
nale bronsice mari. Intr'un astfel de pulmon. cand copilul incepe
Sd respire, aerul respirator lovind mereu bronsiile se produce di-
latatiunea lor, uneori foarte mare, constituind bronsectazia conge-
nitald. In aceste cazuri pulmonul este constituit dintr'o masi
scleroasd, aderenta de organele vecine, cu bronsiile considerabil
dilatate, sacciforme si pline cu mucozitdti, de obicei intrate in
putrefactiune.

3. Turburdri circulatorii

Cele mai frecvente turburiri circulatorii, cari se intalnesc la
nivelul bronsiilor sunt hiperemiile pasive. Acestea pot fi acute sau
cromice. Cele acute se intalnesc mai ales in cazurile de strangu-
lare; mucoasa este de coloratiune vanita si se vad aci, dar mai ales
pe plevrd, mici pete hemoragice numite petele Iui Tardieu. Hi-
peremiile cronice se produc mai ales in cursul boalelor de cord
sau ale pulmonului. In aceste cazuri venele sunt dilatate, mucoasa
este ingrosatd si prezintd destul de des semnele unei adevarate
inflamatiuni. In hiperemia activd acutd, mucoasa bronsiald este

de coloratiune rosie vie, uniforms si insofeste de obicei inflama-
fivnile acute.

4. Inflamagiuni

Inflamatiunile acute. Bronsita acuti catarali si pu-
rulentd. Se produce in aceleasi conditiuni si
ca si catarul partilor mai superioare ale aparatul
obicei nu sunt decat o propagare a inflamati
tracheei. Ca si acestea din urmd, bronsita survin
boalelor infectioase, in special al pojarului si al

evolueazi analog
ui respirator si de
unei laringelui sau
e mai ales in cursul
influentii. Mucoasa
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bene, cari nu sunt altceva decat dopuri de puroi, ce ies din
bronsiile mici. Intr'adevér inflamatiunea acutda a bronsiilor mici
prezintd in general caracterul franc purulent. Din cauza raportului
de continuitate ce existd intre bronsiile mici si alveole, inflama-
tiunea bronsiilor mici, mai ales la batrani si copii, trece la al-
veolele pulmonare constituind bronchopneumonia. i

Bronsita fibrinoasd. Dupa modul cum se produce infecfiunea
distingem trei varietati de brongite fibrinoase: a) forma descen-
dentd care nu este decat o propagare a umnei inflamafiuni pseudo-
membranoase difterice dela caile respiratorii superioare la bronsii.
Ea se prezinta si aci tot sub forma de pseudo~membrane, cu ex-~
ceptiune in bronsiile mici, in care inflamatia ia caracterul umnei bron-~
site purulente. b) Forma ascendentd, consecutivd unei pneumonii
crupoase, in care se formeaza in interiorul brounsiilor mici un exudat
fibrinos aseméndtor celui din alveolele pulmonare si care mu-
leaza deseori cavitatea bronsiei. c) Bromsita psendomembranoasi
primitivd, in care independent de orice leziune a cdilor aeriene
superioare sau alveolelor, se produc mase {fibrinoase compacte
pana in bronsiile cele mai mici, reproducand perfect, sub forma
unui mulaj, cavitatea bronsiilor. Etiologia acestei forme nu este
inca cunoscuta.

Bronsita putridi. In aceastd forma secrefiunea este rau miro-
sitoare, de culoare verzue sau brund, si confine o cantitate enorma
de microbi (spirocheti, microbi saprogeni, anaerobi) cari dau nastere
la tot felul de produse de putrefactiune, acizi grasi, tirozina, etc.
Mucoasa in aceste cazuri este de coloratiune bruna-verzue sau
chiar neagra. Aceastd formd de bronsita este in general -de pro-
nostic rdu, intrucat se propagd de cele mai deseori la parenchi-
mul pulmonar producand o gangrend pulmonard. Bronsita putrida
survine mai cu seama in cursul bromsectaziei si in cazurile de co-
municatie intre esofag si arborele respirator.

Inflamatiunile cronice. Catarul cromic este produs
prin cauze foarte variate cari produc o iritafiune de lunga
duratda a mucoasei bromsice. Staza venoasd din cursul boalelor
de cord este deseori insotita de bronsitd cronica. Tutunul si alcolul
sunt substante cari de obicei favorizeaza aparifiunea bromnsitei cro-
nice. Diferite afectiuni ale pulmonului ca: emfizemul, tuberculoza,
koniozele sunt deseori insofite de o bronsita cromicd. In alte cazuri
ea este consecinta umei bromsite acute de lungd durata sau des.
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repetata. Mucoasa bronsica este ingrosata, de coloratiune rosie, lu-
‘cioasd, acoperitd cu' o secrefiune mucoasd sau mucopurulenta a-
bundentd. Deseori se vdd la suprafata mucoasei niste coloane
datorite hipertrofiei stratului muscular. Microscopiceste, mucoasa este
foarte vascularizats, infiltrata cu celule mici rotunde, iar epi-
teliul este poliferat si format din mai multe straturi de celule; uneori
se formeaza la suprafata mucoasei muguri de dimensiuni si forme
foarte variate, datoriti hipertrofiei tesutului conjunctiv al mucoa-
sei. Acestei forme hipetrofice ii urmeaza de obicei forma atrofica;
diferitele elemente ale bronsiilor, incepand cu glandele, pana chiar
si cartilajele se atrofiazd si dispar, ldsand in urma lor un perete
foarte subtire. Prin presiunea aerului respirator acest perete sub-
tiat, poate deveni sediul unor adevirate dilatatiuni (bronsectazie).

O brongsitd particulard, care se local'izeazé cu predilectiune
in brongiile mici si care are mai mult caracterul cromic, se intalneste
in astmul bromsial. In cursul acceselor se gésesc in sputd diferite
elemente caracteristice: numeroase leucocite eozinofile, cristale oc-
taedrice ale lui Charcot, si in fine niste formatiuni particulare, in
forma de spirald, formate din mucus, spiralele lui Curschmann.

V. Babes a constatat ci in cazurile de bronsita cu
cantitate mare de mucus, se gdsesc microbi mucogeni cari si
in culturi produc cantititi mari de mucus, uscand cu totul
mediul de culturd. Nu este nici o indoials ca microbii acestia sunt
cei cari produc in cursul bronsitei o bung parte din mucus pre-
cum si atrofia si uscarea mucoasei.

Inflamatiuni specifice. Tuberculoza bronsiilor. Ty~
berculoza primitivg g bronsiilor este relatiy rara si se prezinta
ca si in trachee sub formi de ulceratiuni lenticulare, putin
profunde, cari prin confluenta lor pot cuprinde o mare parte a

oasa. In aceasti forms se gasesc in peretii bronsiilor noduli gal-
beni, cazeosi sau intreg peretele este transformat intro masa
cazeoasa. O buna parte din tuberculozele pul
de plecare aceasty bronsitd cazeoasy.

Bacilii tuberculozei aj

spira’f, dar mai ‘ales din ganglionij limfatici tuberculosi, cari sunt
adevgrate ’depo.zne de bacili, Cy Ocaziunea yne;j boale infectioase
4 pojarului mai ales, bacilii tuberculozej sunt mobilizati din gan':
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glioni, mai cu seama prin streptococii cari insofesc boala, si pa-
trund in peretii bronsiilor cari, fiind des lezati in cursul po-
jarului reprezintd un punct de atractiune pentru bacilul Koch.
Bronsiile varfului sunt un loc de predilectiune pentru dezvoltarea
tuberculozei; la varf sunt realizate condifiunile cele mai prielnice
pentru dezvoltarea bacilului tuberculozei si printre acestea venti-
latiunea mai slaba aci decat in restul pulmonului, joaca rolul
de capetenie.

\/
Y

5. Modific#rile calibrului bronsiilor

Brons'ectazia este o dilatatiune difuza, cilindrica sau cir-
cumscrisd a bronsiilor. De cele mai deseori bronsectazia este o ur-
mare a unei bronsite cronice si anume a formei atrofice a a-
costeia. Peretele subtiat prin procesul inflamator, se lasa a fi
dilatat prin presiunea aerului respirator, si astfel se produce o bron~
sectazie cilindricd. Alteori bronsectazia este o urmare a procese~
lor de sclerozd al pulmonului si plevrei; acested fixand pulmonul
de peretele toracic, bronsiile sunt trase in timpul inspirafiunei si
dilatate. Prin acest mecanism se produc mai ales bronsectazii
sacciforme. Bronsectazia este localizatd mai ales la partile inferioare
si posterioare ale pulmonilor, caracter care poate fi utilizat pen-
tru diferentierea bronsectaziei de cavernele pulmonare.

Bronsiile dilatate variaza dela dimensiunile unui bob de fa-
sole pana la cele ale unui ou de gdind si chiar mai mari.
Peretele bronsiei la nivelul dilatafiunei este in general foarte alterat;
suprafata este fie netedd, fie neregulatd si abia se mai recurnosc
in peretele bronsiei resturi -de glande, muschi sau cartilaj; in
unele cazuri chiar nu se mai gédsesc nici urme din aceste ele-
mente si peretele bronsiei dilatate este format din fesut comnjunctiv
bogat in vase si captusit cu umn epiteliu care pe alocurea poate
lipsi. Confinutul este in general abundent si format dintr'o secre-
tiune muco-purulentd care de obicei devine putrida, transformare
produsd de diferiti microbi saprogeni, anaerobi, spirocheti, ba-
cili fuziformi etc. si favorizata prin stagnaliunea secrefiilor; mi-
crobii mucogeni si acei ai puroiului iau si e parte la acest proces.
Cateodatd se produc in interiorul cavitatilor bronsectazice hemo-
ragii abundente, datorite mai ales ruperii in interiorul cavitatii a
unor mici anevrisme, situate in peretii bronsiei dilatate.
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Stenozele bronsiilor. Mai rare c}ecﬁt ‘dilatatil.lr‘lil“e‘surl]t
stenozele bronsiilor. Acestea sunt produsg‘ fie prin mo@fnfc_an ag
peretelui insusi, cicatrici sifilitice, hipertfofu :ua'le' mucoasei, fie prin:
obstructia canalului bronsic prip cc?rp1’ straini, vexudat}g, SaLf 1(r)1
fine prin compresiunea peretelu‘l prlntrf) t,umora gt{rqlg 101;21“1,t \
tumora a pulrhonului, esofagului sau printr'un anevrism al aortei.

6. Tumori

Printre tumorile benigne ale bronsiilor citén? fibro.mul, en-

condromul, adenomul, angiomul, iar prir'lter. tqmorl}e. mghgne Sar-
comele,limfosarcomele pornite din ganglionii limfatici ai bronsiilor
i ul.
- ca;:f:c‘i):;mnl porneste dupd cum a aritat V. Babes, Ade
obicei din locuri cari au fost expuse la iritatiuni foartg cromce,.
cum se intampla in cazurile de trichinoza cari dateaza de {nal
multi ani. La inceput se formeazi o bronsita scleroasa, €™ in-
grosarea peretelui bronsic si cu atipia glandelor' .mucgasex. A-
poi se produce pe mucoasi o ulceratiune cu marginile si cu baga
ingrosate si cu o infiltratie carcinomatoasi mai mult sau mai putin
difuza, care se intinde mai cu seami dealungul bronsiilor. V.
Babes a aratat ca si tuberculoza foarte veche, se asociazi
uneori cu un carcinom al bronsiilor. Aceasts asociatiune se dis-
tinge insd de tuberculoza simpla prin faptul ca leziixiile ocupa
de preferinta regiunea hilului $i prin aceea cj nodulii si tesutul
carcinomatos au o coloratiune albi si dau prin radere un suc lap-
tos caracteristic.

7. Corpi striini

Alimentele, mai ales la bolnavii cy turburari in inervatiunea la-
ringelui, pot patrunde in bronsii si produce aci fie numai astu-
parea lumenului say si o infectiune gangrenoasa g bronsiilor.
Daca alimentele vin din stomac prin varsaturi, se produce de
ssucul gastric o ramolitiune putrida, o malacie a bronsiilor i a
pulmonului; leziunile. ay In aceste cazuri O coloratiune verzuie
$i un miros acid caracteristic. Pulmony]
pozitiunii bronsiei principale, car
recta a tracheei, este mai des ex



Va

PULMONUL

1. Bnatomia si histologia normald

Pulmonul drept, ceva mai voluminos decat cel stang, prezintd
trei lobi cu doud scizuri, spre deosebire de cel stang care n’are decat
doi lobi si o singurd scizura.

Plevra viscerald, netedd, lucie si transparentd, permite sd se vada
prin ea suprafata pulmonului. Acesta are o colorafiune cenusie-roza si de-
vine mai negricioasa cu inainterea in varstd, prin depunerea continua
de carbune care formeaza o retea inire lobulii pulmonului si noduli mici
negriciosi, corespunzand foliculilor limfatici inter-lobulari. La secfiune pul~
monul are o coloratiune rosie caramizie, palida. Consistenta pulmonului
normal este ‘moale, crepitd la presiune si se lasd usor a fi comprimat.

Fiecare bronsie terminald a cédrei structurd a fost deja descrisd
la capitolul asupra bronsiilor, se divide intr'un numdr variabil de rami~
ficajiuni, de obicei 3—5, numite infundibule sau conducte alveolare,
cari la randul lor se divid in alte conducte asemanatoare. Pereiii acestor
conducte, sunt acoperiti cu un numdr mare de vezicule, cari se deschid
in cavitatea conductelor si cari constitue alveolele pulmonare. Tot acest
sistem, format dintr'o bronsie terminald cu conductele si alveolele sale,
constituie un lobul pulmonar. Lobulii, de 0,5—2,0 mm. diametru, sunt
la adult greu de deosebit’ cu ochii liberi; totusi in cazurile in cari exista
o cantitate mai mare de carbume, acesta depunandu-se mai ales intre
lobuli, face ca lobulii sa devie mai aparenfi.

Alveolele pulmonare de 0.15—0.30 mm. diametru, au o forma ro-
tund4 sau lungéreafs, si o structurd asemanitoare conductelor alveolare.

Atat conductele :alveolare cat si alveolele, sunf formate dintr'o
membrand bazald ‘omogens, in care se gasesc fibre elastice. In gro-
simea acestei membrane se gasesc capilarele cari fac relief in interiorul
conductelor si alveolelor. Membrana este captusitd la interior de un
epiteliu, epiteliul respirator; acesta in intervalul dintre capilare se pre-

o
]
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zintd ca un epiteliu poligonal, turtit si cu nuclei, iar deasupra capilarelor
are forma unei mase protoplasmatice mari, turtite si fard nuclei.

Peretele alveolar nu confine nici tesut conjunctiv, nici fibre mus-
culare. :

Tesutul interlobular este format dintr’un tesut conjunctiv lax, ‘f(?arte
redus, cu fibre conjunctive, elastice, celule conjunctive si .cu o cantitate
variabild de tesut adenoid.

2. Anomalii congenitale

Cele mai frecvente anomalii congenitale ale pulmonului sunt
cele cari privesc numarul lobilor; in aceste cazuri pulmonii au
mai mulfi lobi decat in stare mormalé, trei lobi, patru sau mai
mulfi. Nu sunt tocmai rare cazurile in cari pulmonii nu sunt re-
prezentafi decat prin bronsii inconjurate de un tesut scleros dur,
anomalie care constitue pulmonii hypogenetici cu bronsectasie con-
genitald si despre care s’'a vorbit deja la leziunile bronsiilor. Cu
totul exceptional existd o lipsd complectd a unui pulmon.

3. Modificiri in cantitatea aerului

Atelectazia. Este o stare a pulmonului caracterizata prin
disparitiunea lumenului alveolelor, consecutivi lipsei complecte de
aer din interiorul lor. La fetus, in cursul vietii intra
zia reprezintd starea fiziologici a pulmonului;
fiunea se face chiar in uter si in acest caz
amniotic. Pulmonul la fetus este ca o piel
dupa cantitatea de sange ce contine, este mic
apd cade la fundul vasului. Dupé nastere, copilul ficand inspira-
tiuni, toracele se bombeaz, pulmonul se umple cu aer si ia co-
loratiunea rozé-palida si numai la partea. posterioara ‘mai raman
putine pdrti fara aer, atelectatice, flasce, cqy aspectul de piele.
C.opi.i. slabi, sau néscuti inainte de termen, cari din cauza slibi-
ciunii lor nu pot face inspiratiuni complecte, mai au in pulmoni
si d1.1pé r}astere focare atelectatice. Sifilisul de asemeni este o
afvec’qune M care si dupd ce copilul a respirat, se mai pot gasi
parti atelectatice in pulmon. Prin docimazia pulmonari se poate
ConStvatfl Eiacs:i gulmonul contine aer say nu; pentru ca acpeasté
proba insd si aibi valoare trebue sy Se arunce in apa bucati din

~uterine, atelecta-
uneori totusi respira-
fetusul inspira lichid
e rosie sau vanata,
de volum si aruncat in
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diferitele regiuni ale pulmonului. In caz de atelectazie la un nou
nascut se pune intrebarea dacé copilul a fost nédscut mort, sau
dacd n'a respirat din cauza leziunilor de bronsita sau sifilis.
Putem spune cd un copil normal, care a fécut inspiratiuni, are in
pulmon parti aerate si aruncand parti din pulmon in apa, acestea
vor pluti. Dacé insa in cursul unei boli ca, bronsita, sifilisul sau din
cauza slabirii congenitale, o mare parte din pulmon, cel putin ju-
méatatea unui pulmon a ramas atelectaticd, moartea trebue atribuita
asfixiei consecutive. In aceste cazuri copilul face sfortdri mari pen-
tru a introduce aer in- pulmon si se produc mici hemoragii sub
pleurale si emfizem interstitial, acesta din urma format din o
retea de puncte fine argintii sub pleurale. Prin aceste semne pu-
tem afirma ca moartea s’a produs prin asfixia- noului nascut. Si
in cazul de moarte criminald a copilului, produsd mai ales prin
strangularea copilului de catre mama, se gdsesc semrme de
asfixie. Astfel se explicd greselile foarte grave cari se pot face in
medicina legald, cand este vorba de a afirma dacd este vorba
de o pruncucidere sau nu. V. Babes a fost expert intr un
caz celebru, in care o femee fusese acuzatd de pruncucidere si
al cérei copil murise de sifilis.

Btelectazia in viaja extra-uterind poate fi datorita la mai
multe cauze. Printre acestea vom cita: obstructia bronsiilor; daca
bronsiile sunt astupate timp mai indelungat, pulmonul corespunza-~
tor acestor bronsii devine atelectatic. Bronmsita cu tumefactiunea
peretilor si depunerea de secretii, mai cu seama la copii, este cea
mai frecventd cauzd de obstructiune a bronsiilor, producatoare
de atelectazie. Mecanizmul atelectaziei prin obstructia bronsiilor
se explica prin rezorbtia aerului existent in alveolele corespun-~
zatoare bronsiilor obstruate, si imposibilitatii aerului de a mai
patrunde in alveole. O alta cauza a atelectaziei este compresiunea
indelungata a pulmonului; revarsdrile lichide (pleurezii sau hi~
drotorax) si tumorile plevrei sunt cele mai deseori in cauza;
mai rareori intervine hipertrofia cordului, marirea cavitdfii pe-
ricardice prin lichid (pericardite) sau cresterea de volum a or-
ganelor abdominale si revdrsarea de lichid in peritoneu. O alta
forma de atelectazie la adult este cea care survine la persoanele
slabite si cu insuficientd respiratorie si circulatorie. Insuficienfa
" respiratorie face ca aerul sa nu mai patrundd sau sd patrunda in
cantitate foarte micd in périile inferioare si posterioare ale pulmo-
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nului, iar slabiciunea inimei prin staza Asang’hiné ce produce, lglp;—
dicd si mai mult patrunderea aerului in z?l\“reole. Pn.n“acest ublu
mecanizm se realizeaza atelectazia, numitd marafltlca.‘

- Procesul atelectatic ocupd fie un pulmon in intregime sau ‘o
buné parte a lui ca in cazurile de compre§mne a pulm‘oElulux, sau
numai focare mici si multiple ca in cazurile de.bropsxta. I'n fine
atelectazia poate fi localizata numai la partile mfgnoare 51. Qos-
terioare ale pulmonului, ca in cazurile de atelectazie marantica.

Fig. 7. — Pleurezie cronica cu atelectazie intinsa
a pulmonului.

Pulmonul atelectatic este diminuat de volum, de coloratiune
violacee inchisa (Fig. 7). Partile atelectatice sunt flasce, ca o
bucata de piele, crepitafiunea este foarte discretd sau g disparut
cu totul. Pulmonul atelectatic ramane rareori in aceasta stare;
uneori revine la starea normala; cele mai deseori - insj procesul

tarziu, si cu alte leziuni. Reve-
Ctatice se petrece atunci cand
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sunt edemul, splenizafia, carnificafia si scleroza partilor atelecta~
tice. Edemul in aceste cazuri, este un edem secundar sau cronic,
in care pulmonul nu contine aer si din care deci la sectiune nu
iese acea spuma bogatd, care caracterizeaza edemul acut. Sple-
nizafia se realizeaza atunci cand in acelas timp se pro-
duce in regiunea atelectaticd si un proces de staza cu sange in
alveole, condifiuni cari se realizeaza mai ales in atelectazia ma-
rantica. Partea splenizatda este pufin maritda de volum, de consis~

Fig. 8. — Sclerozi pulmonard cu pigment,
induratiune pigmentard.

tenta splinei si de coloratiune rosie inchisa. La microscop  se
constata o dilatatiune a capilarelor pulmonare si un edem al
alveolelor, in care se gaseste si putind fibrind si globule rosii.
O urmare frecvents a acestei stari este carmificatia; pulmonul
capata o consistentd mai dura, ca cea a muschiului. Si aci existd
hiperemie si edem, insa la acestea, se mai adaugd invazia in al-
veole a unui fesut. conjunctiv mai mult celular, cu celule fibro-
blaste si endoteliale si chiar de vase de neoformatiune; ca si sple-
nizatia, carnificatia ocupa mai ales lobii inferiori - $i complica
hiperemia si atelectazia marantica. Indurajiunea sau scleroza
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pértilor * atelectatice se produce cand procesul dureaza de mult
timp; peretii alveolelor se alipesc, epiteliul alveolar se detaseaza
iar tesutul conjunctiv interlobular se inmulfeste producand astfel
scletoza pirtilor atelectatice (Fig. 8). Alteori scleroza este o ur-
mare a carnificafiei si fesutul scleros nu provine din tesutul con-
junctiv inter-lobular ci din fesutul conjunctiv care a invadat alveo-
lele. Partea induratd este scleroasd si de coloratiune mai inchisi,
negricioasa. :

Emfizem ul pulmonar. Este starea pulmonului caracte-
rizatd prin dilatarea considerabild a alveolelor pulmonare sau prin
patrunderea aerului in tesutul interlobular. In primul caz emfizemul
este vezicular, in cel de al doilea interstitial.

Emfizemul vezicular, Este acut sau cronic. Emfizemul acut
se produce mai ales in cursul bronsitelor acute, in special la copii;
in cazurile de asfixie sau moarte prin submersiune si in fine in
cazurile de anafilaxie; socul anafilactic la animale, mai ales la
cobai, este caracterizat prin umflarea excesivi a pulmonilor. Emfi-
zemul vicariant este adeseori acut. Emfizemul cronic, numit si esen-
tial, este datorit mai ales maririi tensiunii aerului din alveolele pulmo-
nare in timpul inspiratiunii sau al expiratiunii. Aceasta conditiune
este realizatd la indivizii cu bronsita cronicd, in astmul bronsial, la
sufldtorii de sticla, la muzicantii cu instrumente de vant sau la alte
persoane cari prin meseria lor sunt nevoiti a face respiratiuni for-
tate. O altd cauza a emfizemului cronic este si diminuarea rezistentei
- §i atrofia -peretelui alveolar, in special al elementului elastic al
alveolei; aceasta se intampla mai ales la batrani, si emfizemul ast-
fel produs constitue emfizemul senil. Alteori slabirea peretelui al-
veolar este congenitald si de obicej se ‘intalneste la mai
membri ai aceleeas familii. Emfizemul se mai produce cand an
pérti ale pulmonului functioneaza in mod mai activ, pentru a
pensa pé.rtile pulmonului cari nu maj functioneaza. Astfe]l se
duce emfizemul asa zis vicariant. Atelectazia, prieumonia, tub

multi
umite
com-
pro-
ercu-

: , Sau ocupa
pulmonului si in .acest caz i
; : b : se locali-
zeaza mai ales Ala marginile lui. Aceasts din urma forméa se intal-
neste mai ales in emfizemyl vicariant.

La autopsia unyj caz de emfizem ge constatda o bombare
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a toracelui si deschizand toracele, pulmonul herineazd inafara;
el acopere o mare parte a inimei, si produce o deprimare a dia~
fragmului. Pulmonul emfizematos este marit de volum, de co-
loratiune mai palidéd, paliditate datorita compresiunei sau chiar
obstructiunii capilarelor sanghine de citre alveolele destinse. Con-
sistenta pulmonului este moale caracteristica, ca aceea a unei
perne cu puf; crepitafiunea este ‘mai netd. La sectiune pulmonul

Fig. 9. — Emfizem pulmonar

este palid, uscat, si confine o cantitate mai mica de sange decat
in stare normald. La microscop se conmstatd o dilatare excesiva
a alveolelor, cu subtierea peretilor alveolari cari in unele parti
dispar cu totul (Fig. 9). Tesutul elastic al alveolelor este atrofiat,
iar capilarele sunt stramtate sau chiar complect obstruate. Epi-
teliul alveolar sufere de obicei o degenerescentd grasa. Alveolele
dilatate se vad si cu ochii liberi, sub forma umei spume, la su-
prafata pulmonului; de multe ori, mai ales in forma vicarianta, a-
ceste alveole dilatate conflueazd si formeaza niste vezicule de
marimea unui bob de mazare sau chiar mai mari.

Emfizemul interstifial. In formele déscrise pand acum aerul este
confinut numai in alveolele dilatate. Cand aerul patrunde si in
tesutul interstifial se produce asa numitul emfizem interstitial. A~
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ceasta forma survine mai ales in cazurile de asfixii violente, de
s-trangulétie, de tuse convulsivd si crup in cari, prin dispneea pu-
ternica, se rup alveolele si bronseolele si aerul patrunde astfel
in interstifii. In aceasta forma se constata in septele interlobulare,

Fig. 10. — Emfizem pulmonar inter-lobular,
sub pleural.

vezicule de aer de dimensiuni variabile

cerald, unde formeaza siruri intregi (Fig. 10) sau o adevarata refea

de astfel de vezicule cu luciu argintiu si de unde aery] poate si
patrunda si in mediastin si chiar sub piele,

» mai ales sub plevra vis-

4. Turburiri circulatorii

Anemia pulmonulyi este de obicei ¢ consecintd a anemiei
generale. Pulmonul in intregime este anemic. Printre cauzele lo-
cale cari produc anemig pulmonului, emfizemul este ceg mai frec-

venta si mecanizmul producerii anemjej in acest caz g fost indi-
cat in capitolul precedent.

Hiperemia activa. La auto
navilor cari ‘au sucombat “de ¢ ma
febra tifoida, grip4, alcolism, brightis
voase centrale, pulmonij prezinta leziun;j

psia unei bune parti a bol-
ladie infectioass say toxica:
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iniectiunile cari produc hiperemia activd a pulmonului este si car-
bunele. Pielea, lana si blanurile provenite dela animalele moarte
de cdrbune, contin deseori bacilii si sporii acestei infectiuni; in lo-
curile unde se lucreazd astfel de materiale, impreuna cu praful,
bacilii i sporii cédrbunelui ajung in alveole, unde se produce o
adevarata culturd a acestui microb determinand o hiperemie foarte
intensa a pulmonului intreg. In tuberculoza miliara se intalnesc
deseori hiperemii intense ale pulmonului. Pneumonia este si ea
precedata de o hiperemie activd. Pulmonul mai poate fi hiperemiat
si In intoxicatiunile cu bioxid de carbon si gaz aerian. In hipe-
remia activa pulmonul este mare, turgid, de coloratie rosie-inchisa,
da cu greu, la presiune, crepitatiunea caracteristici. Suprafaia de
sectiune nu prezintd aspectul granulos ca in pneumonie; prin
presiune se scurge un lichid sanghinolent si aerat, iar mici bucéati a-
runcate in apa raman la suprafatd. Leziunea este cateodatd bi-
laterala si difuza, alteori localizata.

In cazurile de hiperemie prin bioxid de carbon, obtinem prin
presiune un sange de coloratiune rosie-caramizie, caracteristic pentru
aceasta intoxicatiune. Hiperemia activa poate fi uneori cauza unei
morti prin asfixie.

Hiperemia pasiva se intdlneste de cele mai deseori
in cursul 1eziunilor valvulare ale cordului si in special in leziunile
mitrale. Cand hiperemia dureazd de mai multd vreme, cea-ce
este o reguld in decursul boalelor de cord, pulmonii pre-
zintd leziuni caracteristice, descrise sub numele de indurafia bruni.
Pulmonii sunt mariti de volum, mai grei, mai compacti, la sec-
tiune sunt de coloratiune rosie-brund; la presiune crepita mai
pufin decat in stare normald. Microscopiceste se constatda o dila-
taliune mare a capilarelor cari sunt pline cu sange si fac relief
in interiorul alveolelor. Epiteliul alveolar este in parte desquamat,
iar in interiorul alveolelor se géaseste un fransudat si globule rosii
diapedate. Globulele rosii sunt in parte rezorbite pe cale limfa-
tica iar in parte sunt fagocitate de leucocite si de epiteliul al-
veolar. Hemoglobina, rezultatd din distrugerea globulelor rosii, prin-
tr'o serie de transformatiuni, este redusd la un pigment galben-
brun care se géseste atat in leucocite, cat si in epiteliul alveolar tu-
mefiat, pigment care d& pulmonului- coloratiunea caracteristica in-
duratiunei brune. La aceste caractere se mai adaogd si o ingrosare
a tesutului conjunctiv alveolar si interstitial. Leziunile de induratiune
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brund ocupd de obicei ambii pulmoni, in intregime. Celulele epi-
teliale tumefiate si pline cu pigment, numite si celule cardiace,
sunt in parte expulzate prin expectoratie si prezenta lor in sputa,
serveste la diagnosticul boalei. La persoanele slabite, cu insufi-
cientd respiratorie si circulatorie si cari stau de obicei mult timp
in pat, se produce o hiperemie pasivd numita hipostaticd, care ocupa
numai pdrfile inferioare si posterioare ale pulmonilor. In general
hiperemiile, de orice natura ar fi, dau nastere la mici hemoragii
in interiorul alveolelor, fie numai prin diapedeza, fie prin ruperea
de vase. Aceste parti cu hemoragii sunt caracterizate printr'o co-
loratiune rosie mai intensa, printr'o consistentd mai mare si prin
aceea ca parti din ele aruncate in apa, cad la fund.

Edemul pulmonar. Este datorit transudéarii serului san-
ghin din capilare in interiorul alveolelor. El ocupd fie numai o
parte a pulmonului si atunci este localizat mai ales la partile infe-
roposterioare, fie pulmonii in intregime. Un edem localizat se mai
gaseste si in apropierea focarelor inflamatorii, mai ales in pneumo-
nie si tuberculoza. Pulmonul cu edem este marit de volum, mai greu,
de consisten{a marita, cu aspect uneori gelatinos, la presiunea di-
gitala pastreaza urma degetului, crepita mai putin sau uneori
ca un 'pulmon‘ normal. La secfiune si prin comprimare usoard se
scurge 0 cantltatg mare de lichid seros, spumos, uneori sanghino-
lent sau rr}ucos §1 care confine o cantitate mare de aer. Lichidul se
coaguleaza prin fierbere. Bucdti din pulmon aruncate

inoata intre doua ape. La examenul microscopic se con
interiorul alveolelor,

in apd
statd in
ul , un exu.dat omogen ce se coloreazid in rosu
cu eozina, bogat in albumina, si cateva epitelii

quamate si degenerate. Cele mai deseori
fenomen de staza si se produce in aceleasi imprejurari ca si

hiperemia pasivé hipostatica céareia de obicei ii urmeaza. In a-
'ceste. cazuri se localizeaza cu predilecfiune ca si acesta 13. .
:inaff n(;)aret $1i ?OSterioare ale pulmonului si este de obicei I;))rcrece—
e atelectazie si de hi mi o '

sp}eflizatiunea pulmonului, s?aerfrr(;fspfzsl‘;?é S;eitoqusrg Fonstxtue
el ?telecta?iei. In cursul nefritelor Se produce un lede?la alll;1 l:;:
:z]"a(t)?emlsl:xb(sjta;r?“; pmb.abﬂ upei iritatiuni a epiteliului alveolarp de
acale, uree). ;;rel ecatzolf 1‘(1:e o Re POt clighing (substante amoni-
in alveole in afars rle_dg edem pulmonar prin nefritd, se gasesc

ara de lichid, endotelii desquamate si globule albe,

alveolare des-
edemul pulmonar este un
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cari dau lichidului un aspect turbure. Edemul nefretic poate fifoarte
intins si in aceste cazuri poate produce moartea prin asfixie. In
cursul limfangitelor cronice se produce un edem infectios rezultat
din obstructia vaselor limfatice si prezintda anumite particularitafi.
Partea edematiatd are un aspect gelatinos, transparent, cu pete
gdlbui; acest aspect gelatinos este datorit cantitdtii mari de albu-
mina si de celule iar petele galbene degenerescenfei grase a en-
doteliului. Astfel de edeme au foarfe mare asemédnare cu preumo~
niile catarale, de cari in general nici nu se pot deosebi. In fine e-
demul este de multe ori o manifestatie agonald si se intalneste in
boalele insotite de o sldbire mare a inimei.

V. Babes a studiat mai de aproape edemele cari pre-
ced boalele infectioase si a putut constata cd lichidul din al-
veole reprezintd un mediu bun de cultura pentru microbii boalei
respective. Astfel se petrec lucrurile in pneumonie si in tuber-
culoza pulmonard, in care edemul precede degenerescenta caze-
oasd. In acest edem se desvoltd adevarate culturi,’ pe deoparte
ale microbilor asociati, pe de alta parte ale bacilului tuberculoza A-
celas lucru se observa si in edemul din cursul maladnlor infectioase
la copii. Edemele cronice, mai cu seama cele nefrefice, confin de
asemeni microbi, mai ales ai putrefactiunei, cari produc apoi o
descompunere putridda a lichidului si in urma chiar a fesutului
pulmonar.

Hemoragiile pulmonare. Sunt foarte frecvente si de
cauze variate. Cele alveolare, adica prezenta sangelui numai in in-
teriorul alveolelor, sunt datorite mai ales aspirafiunei de sange,
din partile superioare ale aparatului respirator (hemoragii nazale,
faringiene, ruperea unui anevrism in trachee sau bronsii). In a-
ceste cazuri hemoragiile ocupd mai ales lobii inferiori ai pulmo-
nilor, pulmonul este palid si presarat cu pete rosii-negricioase,
iar bronsile cari conduc la aceste focare, sunt pline cu sange. A-
ceste hemoragii nu sunt periculoase prin ele insasi ci prin urmadrile
lor : astuparea umei parti a pulmonului sau transformarea lor in
focare de pneumonie. In aceste cazuri petele din pulmon capata
o consistentd mai mare, devin granuloase, luand aspectul unor
adevirate focare de pneumonie. Hemoragii in interiorul alveolelor
se mai intalnesc aproape in toate inflamatiunile acute ale pulmo-
nului, mai ales la inceputul lor. De asemeni in boalele de inima, ga-
sim deseori sange in alveolele pulmonare. Alteori se produc he-
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moragii in pulmon prin procesele ulcerative ale vaselor, ca in ca-
vernele pulmonare, in procesele gangrenoase, in cavitétile bronsec-
tazice, precum si in leziunile traumatice ale® pulmonului. Cea mai
frecventa forma insa de hemoragie pulmonard este infarctul he-
moragic. >

Obstructiunea primelor ramuri ale arterei pulmonare nu da
nastere la un infarct pulmonar; in aceste cazuri moartea se produce

Fig) M Infarcte, in parte confluente, ale pulmonului.
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fie din cordul drept, fie dintr'o vena perifericd trombozatd; in
primul caz embolusul ia nastere mai ales dintr'un trombus al ven-
triculului drept, din asa zisii polipi ai cordului cari se formeazé
in special intre muschii papilari ai varfului inimei; in cel deal doilea
caz embolusul porneste dela nivelul unei vene cu flebita, in primul
rand al venei femorale sau dela venele varicoase. Mai rareori in~
farctul este produs printr'un trombus néascut pe loc. Aspectul in-
farctului la inceput este palid si devine in urméa hemoragic. El
poate ocupa un lob intreg al pulmonului; de cele mai deseori insa
formeazéa focare de méarimea unui bob de mazare pana la aceea a
unui pumn (Fig. 11) si ocupad mai ales lobul mijlociu al pulmo-
nului drept. Pulmonul prezinta la inspectie, la suprafata lui o por-~
tiune care face pufin relief si care la secfiune are de obicei forma
triunghiulara, cu varful in spre hilul pulmonului, cu baza sub
plevra; este de obicei de culoare vanita pand la brun-negri-
cioasd, bine limitat, si proeminand putin deasupra fesuturilor ve-
cine. Nu confine aer si portiuni din el aruncate in apa cad la
fund. La examenul microscopic se constatd cd intreaga regiune este
infiltrata de globule rosii, vasele, alveolele, interstitiile si chiar
bronsiile sunt pline cu sange. Embolusul nu se gaseste chiar la
varful triunghiului, ¢i pe una din laturile lui in apropiere de varf.
Infarctul sufere cu timpul transformdri. De cele mai deseori se
transforma intr'un {esut cicatricial foarte pigmentat. Alteori, fie
ca infarctul a fost infectat dela inceput, fie ca s’a infectat ulte~
rior, se transformé intr'un abces sau intr'un focar de gangrend
pulmonara.

La aceste infarcte de natura sanghina trebue sd mai addogam
si infarctele produse prin emboliile grdsoase, survenite in cursul
fracturilor cominutive, sau ale traumatizmelor puternice ale tesuturi-
lor bogate in grésime. Imediat dupd-traumatizm grasimea maduvei
este aspiratd de venele deschise cari n’au calitatea de a se contracta;
de aci grasimea trece, prin inima dreaptd, in pulmon obstruand
vasele si producand moartea prin asfixie. In aceste cazuri pulmonul
este flasc, cu aspect grédsos, anemic, la sectiune este putin aerat si
cu un aspect spumos. Daca facem un preparat proaspat din pulmon,
intre lama si lamela, se vad arterele si capilarele astupate cu
mase refringente, de grasime. In sectiunile colorate cu sarlach
sau cu acid osmic, masele de grasime se prezintd ca niste dopuri
in vasele mici, colorate in rosu sau negru. Alteori cantitatea
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de grasime este mica, stare compatibila cu viata, si produce nu-
mai accese de dispnee. [TE. :

~ In fine vom cita emboliile gazoase produse prin patrunderea
aerului in inferiorul venelor. Acestea sunt datorite deschiderii ve-~
nelor mari ale gatului, sau patrunderii aerului in pulmon prin ve-
nele uterine in urma facerii. In aceste cazuri se gaseste in inima
dreaptd sange cu caracter spumos.

Sunt frecvente trombozele venoase ale pulmonilor cari nu
produc infarcte; ele sunt de naturd maranticd sau infectioase sau
produse de staza sanghind din cauza leziunilor cardiace necom-
pensate. Sediul lor de predileciiune este in partile inferioare si
posterioare ale pulmonilor, pot insa ocupa si o portiune mai intinsa.

i

5. Inflamatiuni nespecifice

Inflamatiunile pulmonului numite si pneumonii, se localizeaza,
fie la parenchimul pulmonar, fie in tesutul interstitial. Cele mai
frecvente sunt inflamatiunile parenchimului, cari sunt mai bine zis
inflamatiuni cu predominentd parenchimatoasi. Pneumoniile inters-
tifiale, in cari inflamatiunea predomini in tesutul interstitial, sunt
mult mai rare si de obicei cronice. Forma acuti a pneumoniei
interstifiale, interlobulare, numitd si peripneumonia, este rari la
Oameni si frecventd, sub forma epidemics, la bovidee.

Inflamafiunile parenchimatoase. Pneumonia fi-
brinoasd, crupoasd sau lobarid, este caracterizatda prin formarea
unui exudat fibrinos in interiorul alveolelor pulmonare, proces
care ocupa un lob in intregime sau o bung parte a unui lob pul-
monar. Lobul afectat prezintid in general un
nulos. Aproape in toate cazurile de pneumon
seste in pulmon diplococul lanceolat al luj Talamon-Frén-
kel; cu mult it rar, in 10;ul pneumococului lanceolat, se géseste
puneumobacilul Iui Friedldnder. In preumonia cru d

; . Erdls poasa, ra-
reqn se gaseste insad pneumococul pur, c¢i mai deseori i
alfi microbi. Din cercetdrile f3 Ot S o

acute de V. Babes rezultd ca

pneumonia este produsi de o serie de microbj dintre cari pneu-
mococul este aproape constant.

aspect uniform gra-
ie fibrinoasa, se ga-

V. Babes ga ardtat cad in foarte

‘multe cazuri i -
noaste drept canzi o asociafiune microbi e e

and.
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B aratat mai departe impreund cu distinsul sdu coleg, Prof.
Stoicescu, cd existd un grup important de pneumonii, septice, in ra-~
port cu raniri, mai c# seamd cu rami infectate, putrezi, in cari se
gasesc drept cauza pneumoniei microbii acestor réni infecte impreuns cu
pneumococi. Tot asa si pneumonia care se iveste de multe ori in cursul
unei febre tifoide prezinta de obicei pe langa bacilul febrei tifoide si
pneumococul.

Asemenea V. Babes a ardtat ca pneumococul nu lipseste nici
din pneumoniile :répciugoase, tuberculoase, rujeoloase si nici in cele
produse in urma tusei convulsive. $i in pneumoniile gripale pe langa
bacilul lui Pfeiffer nu rareori gésim si pneumococul.

Insd flora pneumonicd e incd mult mai variatd, céci inainte de
toate V. Babes a ardtat cd mulfi microbi cari in stare de sdnitate se
gésesc in bronsii pot face invaziune in pulmoni producand pneumonii.

In adevar Friedldnder inaintea Iui Fréankel a gasit un
microb care credea cd este cel al pneumoniei. V. Babes a aridtat cd acest
microb mucogen lexistd de multe ori in bronsii, produce bronsite si
facand cate odatd invaziune in pulmoni produce si pneumonii cu un
caracter gelatinos, mucos special. Si mai complicatd a devenit bacterio-
logia pneumoniei prin constatarea a altor microbi mucogeni si a mi-
crobilor foarte mici cari joacd un rol important in pneumonii.

Bifi microbi mucogeni. V. Babes a constatat cd existd un grup
de bacili cari produc o cantitate mare ;de mucus in detrimentul mediului
lor de culturd determinand uscarea acestor medii. Domeniul acestor
microbi este '‘mai ales arborele bronsial si iritandu-se bronsiile acesti
microbi se inmulfesc mult si intrefin bronsitele cronice cari de atatea
ori se complicd cu pneumonii.

Microbii mucogeni au o activitate vatamadtoare foarte variatd, sunt
unii foarte virulenti si altii inofensivi.

Prin ‘frecventa lor in cdile respiratorii superficiale (nas, far'mge,
laringe, trachee, bronsii), prin produsele lor mucoase sau purulente abun-
dente, prin iritatiunea si uscarea mucoasei, prin invatiunea pulmonilor,
acesti microbi joacd un rol important mai cu seamd pregatind terenul
pentru pneumonii.

Microbacterii. Un rol si mai important il joacd un alt grup de mi-
crobi pe cari V. Babes I'a gdsit in pneumonie si in alte boale ale
aparatului respirator. Sunt baccili foarte subtiri si iscurti, greu de vazut
si greu de cultivat. Acesti microbi i-a gésit in influenfa, in pojar si scar-~
latina, in tusea convulsivd, in pneumonii septice, in tifosul exantematic
si in forme foarte grave de pneumonie fibrinoasd, mai cu seamd in forme
cu revarsdri de sange.

V. Babes a descris incd in anul 11890 mai multe feluri din acesti
microbi, aratand ci ei se gasesc in spute, anume de multe ori inchisi in
celule, in secretiunea nazald, in bronsi, in pulmon, in alveole si in fesutul
din jurul vaselor.
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Cantitatea lor imensd si actiunea lor virulenta asupra animalelor
arata ca rolul lor in aceste boale trebue si fie mare. .

Cu toate acestea, micimea lor, greutatea de a-i cultiva si colora a
fdcut cd pana la cercetarile lui V. B abes sa nu fie cunoscuti. Unul din
acesti microbi, diplobacterium parvum catarrh. (Babes), a fost mai
tarziu bine descris de Pfeiffer care-l considera ca fiind microbul
gripei, altul a fost descris de Manicatide, altul de Bordet ca
fiind microbul tusei convulsive, alfi autori au descris al{i microbi din acest
grup ca fiind microbii tusei convulsive. Impreund cu Dr. Robin V.
Babes a descris in 1901, forme particulare de tifos exantematic in parte
Cu pneumonii, in cari bacilii din acest grup s’au gasit In mase mari in
aparatul respirator 'in asociatie cu pneumococi si cu alti microbi.

Printre acesti microbi pot fi caracterizati cativa mai frecventi si
mai patogeni. ; )

1. Microbacterium transparens septicum descris in anul 1890 care s'a
gasit in 8 cazuri de gripa, in nas, in spute si in pulmoni, apartine
la microbii cei mai mici cu grosime de 0.2 ;. sub forma de puncte
duble sau bacili punctati cu o zoni palida inprejur; foarte polimort,
necolorat dupd Gram, formand grupe mneregulate, creste si pe gela-
tina, dar mai cu seama pe cartofi si gelozi sub forma de picaturi mic#
cu totul transparente. Este suficient si. atingem mucoasa nazald a unuk
iepure de casid cu un ac care a fost in contact cu o cultura a acestui
microb, ca animalul s& capete o pneumonie cu tumefactie a splinei si o
pleurezie sau peritonitd. Dupa moarte bacilii Se gasesc mai cu seami
in edemul perivascular al pulmonilor. Lichidul pleural si peritoneal con-
fine cantitati enorme din acest bacil.

2 Un‘ ba'cil asemanator, d.ar pufin mai mare, Microbacterium in-
ﬂu.entag cuniculi a fos? descoperlt_ de V. Babes ca fiind cauza corizei
epidemice ?u pneumome.hemoragmﬁ si pleurezie, de cari mor iepurii de
casd. Pe langd acest microb se giaseste do regula in coriza epidemici

un alt microb asemanator dar mucogen, producand pe geloza mase mai
mari, mucoase. = :

pleuropneumonie si Prezentand aceiasi microbi,
3. Un alt microb (Fusibacillus haemorrh

Wkt it ovalar sau ascufit
remitafi sterse formand lanturi say grupe para-
g i 5 nl} Creste.decat putin in profunzimes agarului
3 1 Inmjectata sub piele Ig depuri si soareci produce o
ern! 1 cu ff)care de pneumonie si echimoze,
i . Din meninge intr'un caz de grip
In culturd purg un micro
se coloreaza dupa Gra

a cu meningita, s’a (izolat
R 2 putin curb, capsulat care
- &Ste grupat in bacilj paraleli, nu creste decat
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in profunzimea agarului cu sange. E foarte patogen pentru iepurii de
casd, producand un fel de gripd cu pneumonie, chiar iniroducand o urma
in nasul animalului. Produce si puroiu. :

5. De curand V. Babes a gasit in 2 cazuri de tifos exantematic
cu focare de bronchopneumonie si infr'un caz banuit de fifos exan~
tematic cu focare de bronchopmneumonie si care a murit cu un bloc de
pneumonie crupoasa cu focare hemoragice, un microb din acest grup
in bronsii, in parenchimul pulmonar si in splind. Microbul are 03—04 .
diametrul se coloreazda cu greu, nu ialGram, se pare ca are O
forma determinatd prezentandu-se ca niste granulatiuni rofunjite, ova-
lare sau ca mici bastonase de diferite marimi. E imobil, este de multe
ori grupat in zooglee. Creste pufin pe gelozd cu sange in forma unor
placi mici transparente, dar mai cu seama in profunzime; ca un praf fin.

E foarte patogen pentru iepuri de casa producand dupa injectiune
sub piele exudatiuni pleurale si perifoneale, o tumefacfie a splinei, hipe-
remie cu hemoragii pulmonare si moartea dupa 4 zile. V. Babes l-a
denumit Microproteus amorphus pneumoniae haemorrhagicae.

In cele mai multe din aceste cazuri s’a mai gasit si pneumococul
lui Frdnkel sau mai bine zis un-microb din grupul pneumococilor.
Existd o serie de microbi mai mari sau mai mici, mai pufin sau mai
mult patogeni, cari au fost tofi confundafi sub numele de pneumococi.
Mai mulii din acesti microbi seaména mai mult cu streptococi capsulati.

Mai putem addoga la aceastd flora bacteriana atat de variata si
bacilul cataral, difterideele, bacilii fuziformi, spirocheti si alfi anaerobi
cari se gasesc mai muit in pneumoniile puiride si gangrenoase, precum
si alfi microbi particulari cari nu intrdin grupele descrise. Printre acesti
microbi V. Babe s atrage atentiunea asupra unei bacterii mai mari
Bacil. bigeminus sept. (Babes) formand bacili seurti cu diviziune lon-
gitudinald, cu o lature plana si cealaltd convexa, fiind de multe ori
lipiti de laturea plana, sunt imobili si se coloreazd dupa Gram. Creste
mai bine pe agar si ser unde formeaza colonii mici cu un buton alb
la mijloc. Produce la soareci septicemii cu prieumonii unde bacilii | se
gdsesc in vase.

Sunt pneumonii cari se produc in urma aspiratiunii de alimente si
lichide. In acestea s'a descris un bacil special care nu este decat unul
din bacilii mucogeni amintifi si se gdsesc insa pe langa acest microbt
si pneumococi si anaerobi-

Bacili bipolari hemoragici. Un loc particular ocupa pneumonia pes--
toasd foarte infecfioasd, in care se gdsesc mase emnorme de bacili ai
ciumei.

V. Babes a descris inaintea descoperirii bacilului ciumei o pneu-
monie hemoragica si septicd in care a izolat un microb bipolar care
seam#nd cu bacilul ciumei si care producea la animale (soareci, cobai) 0
septicemie hemoragicd intocmai ca bacilul ciumei. Cum bolnava n'a avut
nici un raport cu ciuma, care n’a existat atuncia in Europa, a numif in
urmé acest bacil Bacillus p§eudopestosus.
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Asemenea bacili bipolari a descoperit V. Babes impreuna cu D.
Barzanescu si la pneumoniile hemoragice cari insotesc tifosul calului
si cari sunt privifi de Ligniees ca microbii tifosului calului.

HAceea ce caracterizeaza toti acesti microbi este cd sunt in mare
parte foarte vatamatori pentru animalele de experientd si ci produc mai
des pneumonii la aceste animale chiar dupé introducere de urme in nas
sau dupd infectiune subcutanatd decat chiar pneumococul lui Frédnkel.

'Acest din urmé& microb are o actiune foarte variata. Poate sd
fie foarte virulent si septic. In acest caz produce si pericardite, si me-
ningite, si peritonite, abscese, septicemii si disolvarea sangelui, pe cand
alteori nu omoara animalele inoculate. Mai cu seama pneumococul care
se gaseste in bronsiile oamenilor sdn#tosi sau in ‘bronsitele cronice e de
obiceiu putin virulent pentru animale.

Pentru a face ca pneumococul si produca pneumonie la animale,
trebue in acelas timp cu infectia si o iritajiune mare a mucoasei ciilor
respiratorii, altfel chiar dupa infectiunea pneumococului in caile respira-
torii- se produce o bronsitd, o hiperemie pulmonard, dar nu o pneu-
mornie.

Din aceste cercetari reese cid nu pneumococul pufin viruleat care
Se gaseste in bronsiile normale sau cu leziuni catarale ci preumococi
virulenti si alti diferiti microbi carise gasesc in pneumonie si cari produc
pneumonie la animale sunt cauzele adevirate ale pneumoniei si -trebue
sa ne intrebdm daca nu acesti microbi, anume grupul microbilor foarte
mici cari se gasesc de atatea ori in stérile iritative ale cailor zeriene, in
influenta, tusea convulsiva, pojar, tifos exantematic, scarlatind, etc. pre-
cum si microbi septici din pneumoniile septice sunt adevaratii microbi
ai mulfor pneumonii si daca pneumococul, anumiti streptococi, pneumobaci~
lul si alfi bacili mucogeni nu sunt decat asociatiuni cari contribue la sim-
tomele boalei.

Neapédrat ar fi exagerat a afirma acest lucru in tezd generala,
caci sunt multe pneumonii in cari nu se gasesc decat pneumococi mici,
septici in culturd pura, insid existd si un numir mare de pneumonii in
tmai m_ult decat jumatatea cazurilor, in cari se gasesc si microbi virulent;i,
descrisi aici, in caile respiratorii si. in aproape 20°/, din pneumonii
n.u se gaseste pneumococul in tesutul pulmonilor c¢i numai alti microbi
virulenti.

n legaturd stransi
Cu geneza boalei. Adica cum cdpatdm pneumonie?

Toata lumea stie ca copiii capita prnieumonie maj
urma unor boale infecfioase, pojar, tusea convulsiva, etc
fimtéi din aceste boale este finca necunoscut, si :
intr’o comunicare la Academie cauzele cari il f
a face cu un microb invizibil din grupul
nalogie cu microbul jigodiei la caini,

Cu Seama 1in
Agentul celei
V. Babes a expus insa
ac sd creadia ca avem
¢ clamidozoarelor, avand a-
I care se géasesc micobi invizibili,
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filtrabili si in acelas timp si clamidozoare (forme evolutive capsulate)
in epiteliul bronsial si chiar in acela al alveolelor pulmonare.

Peumonia rugeolica s'ar explica deci astfel cd microbul intrand
prin gurd s'ar intinde pana in bronsiile mici si in alveole producand o in-
flamatiune adicd, pneumonia.

Microbul in calea sa spre pulmon gaseste in bronsii tot felul de
microbi. Impreuna cu streptococii si- pneumococii patrund in gan-
glionii limfatici bronsiali, gasind de multeori si aici diferifi microbi;
mai cu seamé la copiii scrofulosi se gasesc aici bacilii tuberculozei, inchisi,
latenti.

Acesti microbi iritand tesuturile deschid aceste focare inchise si
mergand mai departe spre pulmoni aduc cu sine si microbul tuberculozei.
Acelas lucru se intampla si in faringe, in laringe, in bronsii, unde mi~
crobul pojarului intalneste diferifi microbi.

In faringe gaseste streptococi, stafilococi, difteridee, atenuafi, in
bronsii microbi mucogeni, coli, difteridee, stafilococi, mai cu seaméd insa
pneumococi mai mult sau mai putin atenuati, in fine gaseste si'microbii
foarte mici virulenfi si greu de constatat descrisi mai sus. 3

Toti acesti microbi sau parte din ei sunt mobilizati prin agentul
pojarului si dirijafi spre pulmoni.

Rici insa microbii gasesc diferite piedici. Trebue sa patrundd in
partile sterile ale pulmonilor. Inainte de toate trebue stiut ca nu este
exact ce s'a afirmat de Besser si alfii, cd pulmonul normal confine
microbi pand in bronsiile cele mai mici si chiar in alveole.

Hceastd parere s’a bazat pe aceea ce se gaseste la animalele mari,
boi, cai, cari au bronsiile foarte largi si la cari deci microbii pot usor
patrunde mai profund in pulmoni.

Dar omul si mai cu seama copilul are bronsii mult mai subtiri,
astfel ca microbii la om nu patrund departe in profunzimea pulmonilor
si se opresc in bronsiile ‘mici ‘de ordinul al 4-lea sau al 5-lea.

Este o experienta frumoasd a lui Pasteur care a legat vase
continand lichide fermentescibile cu niste tuburi de sticla destul de
largi si lungi, ondulate si ‘'deschise. Prin acesti tubi n'au putut intra
microbii cazand in drumul lor pe paretii tubului, asa incat lichidul din
vas a ramas steril.

Tot asa lungimea si stramtoarea bronsilor au cea mai mare in-
fluenta pentru a opri invaziunea microbilor.

Este un alt moment care s'a invocat pentru a explica impiedi-
carea invaziunii microbilor in pulmoni. Anume celulele cari captusesc
bronsiile au un aparat de cili vibratili producand un curent care go-
neste tot felu! de corpuri straine in afara. Insa eficacitatea acestui a-
parat este foarte limitatd si nu impiedecd invaziunea mocrobilor pana
la bronsiile mici. In fine s’a invocat de catre Metschnikoff prezenfa
de celule mari incércate cu praf la intrarea alveolelor, cari ar fi pazitorii
alveolelor ingloband si incircand chiar microbii cari s'ar fi ratacit pana
in alveole. '
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Toate aceste dispozitive pot contribui la impiedicarea infecfiunii
pulmonului, insad experientele fdcute aratd ca ele nu sunt suficiente. Ele
nu explicd pentru ce o loviturd, o r#ceald, o intoxicafie, o infectiune
generald, o stare nervoasa produce de atatea ori pneumonii.

Neapdrat dacd microbul vine din sange, nu are trebuin{a sa treaca
prin bronsii, dar si .in acest caz trebue sd ne intrebam la ce se
datoreste invaziunea pulmonului?

V. Babes a facut cercetdari amanunfite pentru a gasi solufiunea,
adica adevarata cauza pentru care pulmonul intr’'un moment dat nu poate
rezista invaziunii microbiene.

D-sa constata ca tfoate iritafiunile pulmonului, raceala, lichide si
gaze iritante, intoxicatiuni si infectiuni produc asupra pulmonilor inainte
de toate o acfiune particulara asupra aparatului vascular atat de bogat
al pulmonilor, care fiind vatamat, reactioneaza imediat prin transudare
sau exudafiune de lichid, cu un edem.

Hcest lichid intra in alveole, in bronsii si ocup# tesutul din jurul
vaselor.

Examinand acest edem care se g#seste in cadavru si care de atatea
ori este mortal, s'a gasit aproape in totdeauna, oricare ar fi fost cauza
iritamentului, cd acest edem a devenit o .culturi purda de pneumococi.

Adicd pneumococul care, cum a constatat, V. Babes este mult
mai frecvent in céile respiratorii decat se credea, ducand o viata mai
mult latentd din cauzd ci nu are destul lichid la dispozifiune pentru
a se inmulfi repede, imediat ce primeste o cantitate de ser din cauza
unei iritatiuni vasculare produse din rdceald sau prin acfiunea unui
microb virulent, incepe a se immulti cu iuteald, producand in acelas timp
O cantitate de substante toxice. Immultirea pneumococilor se face la ni-
velul lichidului — céci numai in lichid se pot inmulti — adica Spre
bronsiile respiratorii, infundibuli si alveole, de acolo intra in caile
limfatice periferice si perivasculare ale pulmonilor. Cu cat inmuliirea
microbilor si virulenta lor este mai mare, cu atat inainteazi mai mult
pe c_alea limfatics, producand pe langd pneumonie si tpleurezii, me-
diastinite, pericardite, meningite si mai cu seama peripneumonii.

Dar si in tot mersul boalei immultirea pneumococilor depinde de
abundenta de lichid, de edemul care se produce, edem care nu se pro-
s gt B oo o e

h at dupa ce s’a produs for-
mand fibrina care astupa alveolele pulmonare.

Aceasta fibrind n ivita e : e
ol i BB i ity it oo AT
hebatisage Cl dispar in stadiul de
o reai;iietogﬁzﬁiggef:: Clt;culu. >¢ raspandesc in organism si exercité

e Pra organismului si anume asupra maduvei
oaselor, cdci activitatea maduvei creste in mod extraordinar ducand
O cantitate enorma de leucocite polinucleare ce se indrea t‘ﬁ o UCﬁﬂl~
monul inflamat. Aici aceste leucocite secrets O subst 1 care®dSHa

anta care topeste
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masele de fibrina din alveolele pulmonare si in acest moment pneu-
mococii, cari au diminuat mult, iar incep s4 se inmulteascad, gasind iard
mult lichid, ser penfru cultura lor. Insa acuma microbii au pierdut din
vitalitatea lor, sunt inglobati de leucocite, eliminati priin spute sau
resorbifi. A

In aceste procese neaparat ca pneumococului i revine rolul principal,
si mersul si gravitatea pneumoniei depinde mult de virulenta sau toxi-
citatea pneunfococilor. :

Tot atata depinde si de rezistenta bolnavului. Un om tandr, sa~
natos rezistd mai bine decat un alcolic sau un batran la cari reactiu~
nea organismului, inmulfirea si mobilizarea leucocitelor si deci fopired
fibrinei si curatirea pulmonului nu se produce in mod suficient. In acest
din urma caz pneumonia nu se resoarbe si produsele' microbiene stag-
nante atacid inima, care slabindu-se nu mai poate gomi sangele prin
pulmonul inflamat. 2

Si spre sfarsitul pneumoniei precum si la inceput, infectiunile
secundare au un rol important. Pneumoniile cari se ivesc in urma altor
boale infectioase sunt aproape in totdeauna asociate cu invaziunea altor
microbi cari imprimé caracterul lor simfomelor si mersului boalei.

Astfel V. Babes a aratat cd tuberculoza imprimd pneumoniei ru-
jeolice cu caracter special producandu-se pneumonia alba centrald, mi-
crobii mucogeni dau pneumoniei un caracter mucos, stafilococii se mani~
festa prin producerea abceselor, difterideele, microbii fuziformi, spiro-
cheti si diferiti anerobi prin gangrena pulmonara. Mai cu seama cei din
urméd microbi se gésesc si in bronsiile normale si sunt introdusi in
‘pulmoni cu ocaziunea edemului si inflamatiunii produse de pneumococ.

Se naste intrebarea dacd in toate cazurile rolul pneumococului este
cel mai important in pneumonie. ;

Asa s’a crezuf, caci este destul sa se gaseasca pneumococul in
spute pentru a se spune c4a avem .a face cu o pneumornie produsd
de pneumococ. Aceasta insd este o greseald, icdci nimeni nu va afirma
¢4 in tuberculoza pulmonard spre exemplu pneumococul este microbul
cel mai important, cu toate ca se gaseste in sputa in cele mai multe,
cazuri de tuberculozd pulmonard. Aici ca si in multe alte pneumonii
produse de grupul microbilor mici, in influentd, in tusea convulsivd, in
tifosul exantematic, in febra tifoidd, in morva, etc. pneumococul se des-
teapta prin iritafiunea si edemul pulmonar si produce fibrina in pulmorn,
cu toate ci nu posedd aici decat un rol cu totul secundar, si in momen~
tul unde aici, adicd in aproape jumatatea pneumonilor pneumococul
nu joada decat un rol secundar, cred ca suntem in drept, sd ne intre-
bim &aca si in alte cazuri cari sunt privite ca pneumonii fibrinoase
lobare primitive nu poate exista un alt agent, o microbacterie sau
poate un microb invizibil (ca in pojar) care sa reprezinte agentul pri-
mitiv al boalei si daca specificitatea pneumoniei nu depinde de un atare

agent. T e
Aceasta posibilitate se poate sustine si dintr'un alt punct de ve-
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dere, adica considerand ubicuitatea pneumocucului. Ne putem intreba
dacd un' microb care se gaseste in cdile respiratorii la majoritatea oa-
mernilor poate sd devina deodatd un microb specific.

Daca putem admite cd la un individ (predispus la pneumonie, care
a avut deja pneumonie, sau la un alcolic, tuberculos sau batran, un
accident, o raceala care produce pufin edem intr'o parte a pulmonilor
este suficientd pentru a provoca o proliferare a pneumocgcului, aceasta
presupunere totus nu se mai potriveste pentru epidemiile de pneumonii,
in cari trebue presupus si la cari am si gasit alfi microbi cari produc
pneumonii si la animale de laborator, farad a astepta un edem sau un alt
factor pentru immultirea microbului si pentru producerea pneumoniei.
Insa neaparat acest microb pe langa pneumonie va produce si conditiuni
prielnice pentru immultirea ulterioari a pneumococului.

Dupd cum am spus la definitiune, pneumonia lobara ocupa
de obicei un lob intreg si mai ales lobul inferior, de multe ori
chiar doi lobi de aceas parte sau unul de partea dreapta si altul
de cea stanga; pulmonul drept este mai des sediul pneurmoniei.
Lobul pulmonar atins prezintd in general acelas fel de leziuni si
deci un aspect uniform; totus  existd si cazuri in cari leziunile
prezinta parti cu aspect deosebit, datorit faptului ca in unele parti
leziunile evolueazi mai repede decat in alte parti. Aceastd deo-
sebire de aspect se observi insa mai ales cand sunt prinsi mai
multi lobi; intr'un lob leziunile fiind de obicei mai Inaintate decat
in celalt.

Pneumonia fibrinoass incepe printr'o fazi de hiperemie.
Partea afectatd este de culoare rosie-inchisd, mai grea si mai con-
sistentd decat in starea normala. La sectiune, pulmonul este de
coloratiune rosie-inchisi si prin presiune se scurge o cantitate mare
de sénge; examinand cu atenfiune pulmonul, g#sim in acelas
timp un edem. Microscopiceste in stadiul de hiperemie se constaia
o dilatatiune mare a capilarelor, iar in interiorul alveolelor un li-
chid de edem cu multe globule rosii, cu prneumococi, rari epitelii
desquamate si cateva leucocite. Acest stadiu dureaza 1—2 zile.

Dupa stadiul de hiperemie urmeazi acela de hepatizatie
rosie. Pulmonul este foarte tumefiat, dens, cu greutate de *1300—
1400 gr. si cu totul lipsit de aer. La suprafata lui se gaseste un
exudat fibrinos datorit unej pleurezii concomitente. La séctiune
pulmonul are o coloratiune rosie péana la rosie-bruna sau rosie-griza

’

» dilatate, pline ¢y dopuri de fi-
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brina si globule rosii. La radere se obtine un lichid turbure, chiar
cremos, de coloratie rosie 'gr'izé. si confine dopuri de fibrina
rezultate din golirea alveolelor. Microscopiceste, in acest stadin al-
veolele sunt pline de o retea fibrinoasa foarte deasa, in ochiurile
careia se gasesc foarte numeroase globule rosii, rari leucocite, iar
celulele epiteliale aproape au disparut (Fig. 12). Colorand sectit~
nile prin metoda gram se constatd ca - pneumococii sunt destul
de rari. Uneori se gaseste un exudat fibrinos si in septele alveo-

Fig 12. — Pneumonie fibrinoasa; alveole pline cu fibrind.

lare precum si in bronsii, mai cu seama in cele mici. In multe cazuri,
V. Babes a gasit in bronsii chiar dopuri de fibrina, cari puse in
apa reproduceau mulajul bronsiilor. Cu toate acestea bronsiile raman
sanatoase. In aceasta faza a prieumoniei pulmonul, in unele cazuri,
are un caracter franc hemoragic datorit asociatiunilor pneumoco-
cului cu diferiti microbi hemoragici. Alteori pulmonul are un as-
pect mucos, luciu, slaninos, da la radere un lichid mucos si
contine cantitati mari de microbi mucogeni, mai cu seama B.
Friedlinder. Faza de hepatizafie rosie dureaza 6—8 zile si
ei ii urmeazéa aceea de hepatizatie griza.
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In faza de hepatizatie grizd pulmonul bolnav este inca marit
de volum, insd prezintd la sectiume o coloratiune griza. Coloratiu-
nea aceasta a pulmonului este datoritda in parte exudatului, in
parte compresiunei capilarelor de cétre exudatul abundent. Micros-
copiceste nu se mai gésesc aproape deloc globule rosii c¢i numai
cateva leucocite si mai cu seaméd fibrina, care dilatd alveolele.
Si aci pneumococii se gasesc destul de rar in alveolele astupate
cu fibrina.

Fig. 13. — Peneuamonie fibrinoas# in faza de rezolutie.

! In fine, acestei perioade ii urmeaza ultima faza, cea de rezolutie,
mv care pulmonul este flasc si la sectiune are o coloratiune putin
gdlbuie cu disparitiunea aspectului granulos caracteristic. Prin ra-
dere se obtine o cantitate foarte mare de lichid cremos, galbui. Mi-
crf)scqpiceste Se constatd ca fibrina este fragmentata si chiar dis-
parutd, alveolele sunt incircate cu  leucocite (Fig. 13) pline cu
pneum‘ococi, totul inotand intrun lichid sero-albuminos in care
ge mai gasesc cateva hematii si praf de cirbune, Exudatul celular
i fibrinos se rezoarbe prin caile limfatice Sau se elimind prin ex-
Pectoratie, care devine deci o imagine destul de fideld a lzziunil

alveolare. Acestea sunt stadiile clasice ale pneumoniei s



Rparatul respirator. — V. Pulmonul. 57

La oamenii tineri, pneumonia de obicei se vindecd si pulmo-
nul revine la starea lui normala. Alteori prieumonia este o boala
grava, care duce la moarte sau se complici cu alte leziuni,
atat in cursul maladiei cat si dupd ea. Moartea poate surveni
in cursul unuia din cele trei stadii ale boalei si se produce de
obicei prin sldbiciunea inimei, datoritd pe deoparte surmenarii mus-
chiului cardiac, ‘din cauza scoaterii din functiune a unei bune parti
a pulmonului, pe de alta parte toxinelor cari au o influenta dau-
natoare asupra fibrei cardiace. Alteori moartea in cursul pneumo-
niei se produce prin leziuni ale celorlalte organe: nefrita acutd, me-
ningita, endocardita, pericardica, pleurezie, sau printr'o generali-
zare a preumococului, printr'o pneumococie.

Afara de aceste complicatii, existd si o serie de complicatii
pulmonare, cari constitue asa zisele forme cu evolutie anormala
ale pneumoniei. Printre acestea cea mai frecventd este transforma-
tiunea purulentd a exudatului alveolar; survine de obicei in sta-
diul de hepatizatie grizd si se in.télne$te mai ales la batrani,
la alcolici si la oameni slabiti; produce de obicei moartea, sau se
transforma intr'un abces pulmonar care evolueaza ca atare. In
aceleasi conditiuni, insa mai rar, se produce o transformare
gangrenoasa a leziunei. In fine o complicatiune care se intalneste in
stadiul de rezorbfiune al pneumoniei este carnificatia si pneu-
monia cromicd. In primul caz exudatul nu se mai rezoarbe de-
cat in parte si se transformd intr'un tesut de granulatiune,
pornit pe deoparte din peretele alveolar, pe de alta parte din tesutul
conjunctiv interalveolar si peribronsic. Pulmonul devine astfel de
consisten{d durd, de coloratiune rosie-bruna asemandtoare muschiu-
lui. Microscopiceste se coristatd cd alveolele sunt astupate in to-
talitate sau in parte cu formatiuni conjunctive sub forma de mici
vegetatiuni, ce pornesc din tesutul conjunctiv si patrund in interiorul
alveolelor. Cand aceasta transformare ocupa numai o mica parte
a pulmonului, ea nu reprezintd o leziune de mare importanta.
Cand insa o buna parte din pulmon, un lob intreg sau chiar mai
multi lobi, sufera aceasta transformare, carnificatiunea conduce la
turburari serioase in respiratiune. Alteori blocul de pneumonie,
trece intr'o pneumomnie cromicd, cu formarea de fesut conjunctiv
interlobular, producandu-se o adevaratd scleroza a pulmonului.
In fine la batrani, se poate ca blocul de pneumonie sa nu se re-
zoarbdi ramanand ca atare, se produce o inmultire a fesutului
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conjurnictiv si o pigmentare negricioasa a pulmonului care evste
strans legat de torace prin false membrane organizate.

Bronchopneumonia, pneumonia catarald sau pneumonia lo-
bulara. In aceastd forma a pneumoniei, procesul inflamator
al alveolelor este consecinta propagéarei inflamatiunilor dela bron-
siile mici la alveole. Propagarea leziunilor dela bronsii la al-
veole, se face fie direct prin continuitatea tesuturilor, dela bronsia
terminald la infundibul si alveolele corespunzatoare, sau propagarea
se face la tesutul interstitial peribronsic si de aci la alveolele ve-
cine. Astfel cea mai mare parte a pneumoniilor catarale, contrar
pneumoniei iibrinoase, sunt secundare unei bronsite capilare. Bron-
chopneumonia se intalneste mai des la copii in cursul diferitelor
maladii infectioase ca scarlatina, pojarul, tusea convulsiva, ditteria
etc. De asemeni gripa, prin localizarea sa frecventa la nivelul
bronsiilor, se complicd des de bronchopneumonie. Bronchopneumo-
nia mai survine si la persoanele cari sunt multa vreme obligate a
sta in pat, mai ales cand aceste persoane prezinta si turburari
in circulatiunea pulmonard (boalele de cord). Alteori se intalneste
la batrani, mai ales la cei cu leziuni cronice ale bronsiilor, la in-
divizii cu leziuni apoplectice sau in cursul anesteziei cu eter. In a-
ceste din urma cazuri producerea bronchopneumoniei este favo-
rizata de dificultatea de expectoratiune si de aspiratiunea secretiu-
nilor bronsice. Microbii cari se intalnesc mai des .in focarele de
bronchopneumonie sunt: pneumococul, streptococul, stafilococul, me-
ningococul, diplococul cataral, b. Pfeiffer etc.

Leziunile sunt caracterizate prin prezenta de focare de pneu-
monie cari corespund de obicei distributiei unei bronsiole, dei
unui lobul pulmonar. Prin confluenta mai multor focare pot re-
zulta pneumonii maj intinse, ocupand chiar un lob intreg. Focarele
d'e“pnel‘lmonie catarala sunt caracterizate printr'o consistenta ma-
nta,v prin relieful ce-1 fac la supratata pulmonului sau la sectiune,
dupa cum focarul ocupé periferia sau centrul organului. La sectiune,
aspestul leziunei este de obicei neted, mai rareorj granulos; de co-
lourat,;lune uneori rosie-inchis4, alteori griza, dupa natura exudatului.
Partile atinse nu mai contin aer.

Pe langa leziunile pro
secundare. In mod constan
obstructiei bronsiilor prin
leziunilor se gasesc de ase

Priu zise pulmonul prezints si leziuni
t se gasesc parti atelectatice, datorite
procesul de bronsity capilara. In jurul
meni parti edematoase si emfizematoase
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Microscopiceste se gdseste in alveole un exudat care spre
deosebire de cel din pneumonia crupoasd, este cu predominenta
format din celule si serozitate. Avem deci aface cu o inflame-
fiune catarald, de unde denumirea de pneumonie catarald. La in-
ceput exudatul este format dintr'un lichid bogat in albumina, in
care se gasesc epitelii alveolare desquamate si globule rosii. Fibrina
este in cantitate mica si poate chiar lipsi cu totul. Mai tarziu
acest exudat poate lua un caracter din ce in ce mai mult pu-

Fig 14 — Pneumonie catarald.

rulent (Fig. 14). Bronsiile cele mai mici sunt si ele sediul unei
inflamatiuni mucopurulente sau chiar franc purulente. Evolufiunea
bronchopneumoniei prezinta multa asemanare cu aceea a prneumo-
niei fibrinoase, totusi in cea dintai se intalneste mai des ftramns-
formatiunea purulenta si gangrenoasad si mai rar vindecarea comi-
plecta si carnificatia. '

In unele cazuri bronchopneumonia prezinta anumite particula-~
ritati. Astfel ea poate semana cu pneumonia crupoasa prin aceea
cd ocupa un lob intreg si ca sunt parti in care alveolele sunt um-
plute cu fibrind. Prezinta totusi si in aceste cazuri un caracter
distinctiv, invaziunea extraordinara de microbi, mai cu seama de
streptococi sau de bacilii influenti in interiorul alveolelor, mai cu
seaméa in pneumoniile gripale. Babes a gasit totusi si cazuri fara
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microbi si in aceste cazuri trebue presupusé fie o actiune toxica, fie
existenfa umnor microbi invizibili, precum s'a constatat in unele
prieumonii la animale. Intr'adevar lichidul acestor pneumonii este
infectios pentru iepurele de casa. In influents se produce o bronsité,
‘care se complicd de multe ori cu o bronchopneumonie, cu blocuri
‘mari hemoragice si cari se rezorb de multeori foarte incet. In ciuma

Fig 15..—Focar peribrongic in' morvi. — EI
l1!1,'01', prol;ferate. R, celuld giganti in interio
ucocitelor polinucleare degenerate, in interiorul epitelialuj i
e 1 € ului a, epite-
liul alveolar proliferat. 1, continutul bronsiei, form}:t din celul’e fl':'ag-
mentate, bacili si mucozititi.

» celule epiteliale ale brongi-
rul unei alveole. E, nucleul

pulmona'ra sunt pneumonii cari constitue cea mai grava forma
a acestei boale. V. Babes a

g : gasit si alti microbi ce seamana
cu cei ai c1urune1 si cari dau nastere la pneumonii hemoragice,

ne de asemenea microbul se poate localiza la
- 8 dand bronchopneumonii. Si morva produce pneu-
monii; fiupa cum am spus la leziunile nasului aceastd boali se
ca.ractenzeazé mai ales printr’o Scurgere de puroi din nas si
prin prgzenta de pustule pe Mmucoasa nazala. Puroiul care contine
numerosi bacili aj morvei, trece in bronsii si de aci in pulmon

nivelul alveolelor
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unde produce focare de pneumonie hemoragicd. Aceste focare se
transforma in abcese (Fig. 15) cari adeseori se deschid in plevra.
Ceeace. caracterizeazé microscopiceste pneumonia morvoasa este:
mai ales transformarea leucocitelor; nucleul acestora capdta forma
unui grup de ciresi cu cozile lor; totdeodatd bronsiile sunt intr'o
poliferatiune vie cu formatiunea de celule gigante V. Babes

Fig. 16 — Inmugurire reparatoare in pulmonul morvos -— al, al-
veole in proliferatie ; all, alveole din partea scleroasd; alll, muguri
celulari; alV, mici focare embrionare.

a constatat si un proces de reparafiune prin muguri alveolari si
gigantocelulari, (Fig. 16) fapt care nu s'a descris in nici o alta
forma de broncho-pneumonie. O altd forma, este bronchopneumonia
de deglutifiune, sau mai bine zis pneumonia prin aspiratie de corpi
straini. Aceasta survine in stérile comatoase, in paraliziile bulbare,
sau in cursul proceselor destructive ale laringelui; corpii straini,
mai ales resturile alimentare intrd in laringe si trec in bronsiile
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mici. Sediul de predilectiune al acestor prnieumonii este la nivelul
lobilor inferiori. Caracteristic pentru aceasta forma este trans-"
formarea de obicei repede a focarelor de pneumonie in -focare
de supurafiune sau putride, precum si variatiunea mare a le-
ziunilor in acelas dobul pulmonar, unele alveole prezentand ‘0’
infiltratiune purulents, altele o infiltratiune hemoragica sau chiar
serofibrinoasa. O alta formi de bronchopneumonie in care de a-
semeni se face de timpuriu o transformare purulentda a fo-
carelor de pneumonie, este bronchopneumonia metastatici. A-
ceasta seproduce de cele mai deseori prin embolusuri in-
fectate, pornite dintr'o endocarditd ulceroasd sau dintr'o fle-
bita a unei vene oarecare. In aceste cazuri supuratia este’
precedata de un infarct pulmonar. O alta form& destul de frec-
venta a bronchopneumoniei, este asa zisa pneumonie hipostatici,
care se produce in regiunile pulmonului atins de leziuni hipostatice.
Aspectul acestei pneumonii este foarte asemanator, de multe ori
aproape identic, cu acela descris sub numele de splenizatie si
si este caracterizat printr’o leziune difuzd, cu un exudat mai mult
lichid, la care se mai adaoga o infiltratiune moderatd de ele-
mente celulare. Terminim prin pneumoniile traumatice, importante
din punct de vedere medico-legal si cari se produc mai cu seama
in urma fracturilor coastelor; ele sunt precedate de obicei de

e infectiunei plagilor. Mai greu este
de stabilit natura traumaticad la unele prieumonii cari se produc

N urma traumatismelor firy fracturi de coaste. Aci echimozele
si hemoragiile subjcutanate si pleurale precum si localizarea si
canacter.ulv hemoragic al preumoniei, ne permit a stabili natura
traumatics.

Inflamatiunile interstitiale.
inceput, sunt de cele mai
forme acute dintre cari ce
prieumonie.

.Peripneumonia este rari 1la oameni
lectiune la vite. In aceasts
mgrosate  gj formeaza o

Dupa cum am spus la
deseori cronice. Se intalnesc totusi si
a mai frecventsy oste asa zisa peri-
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in interstifii, un exudat purulent sau fibro-purulent, iar in alveole
un .exudat mai mult cataral. In general peripneumonia, incepe
printr'o pleurezie dela care leziunile se propagéd prin intermediul
limfaticelor, in tesutul interstifial. Ea este insotitd de pericardit,
endocarditd, meningita, etc. Agentul acestei forme este de obicei
tot _pneumococul, insd un pneumococ mai virulent. La om peri-
pneumonia insoteste cateodata pneumoniile fibrinoase grave. (V.
Babesg). i

., Forma cromicd a pneumoniei interstitiale este de obicei se-
cundard, ea urmeaza fie unei pneumonii acute, forma deja des-
crisa la complicatiunile pneumoniei fibrinoase, fie unei pleurezii
cronice. In ultimul caz ingrosarea plevrei se continua cu pulmonul
transformat intr'o masa neagra scleroasd. De asemeni procesele
bronsice, mai ales cele complicate de bronsectazie, produc in
jurul lor leziunei de pneumonie interstifiala putand transforma
un lob intreg intr'un tesut de sclerozd. Pneumoniile interstitiale
pot totusi evolua. dela inceput in mod cronic, constituind pneu-
mokomniozele sau mai simplu koniozele. Impreuna cu aerul respirat,
patrund in alveole, sub form& de praf fin, si parti solide de
natura diferitd. Cantitati mici de praf, cari patrund in mod con-
stant in pulmon, nu produc in general leziuni pulmonare; ele
se elimind prin expectoratie, iar in parte sunt inglobate de dife-
ritele celule ale aparatului respirator, transportate si depuse in
ganglionii limfatici corespunzatori. Cand insa cantitati mai mari
de astfel de corpi patrund in mod repetat in pubmon, se produc
leziuni cronice -ale bronsiilor si pulmonilor si leziunile in - acest
caz prezintd caractere deosebite dupa natura corpilor straini. Cele
mai frecvente konioze sunt cele produse de praful de carbune,
de fier sau de silice. Koniozele se produc la persoanele cari sunt
expuse,,brin ‘ocupatiunile lor, sa respire intr'un aer incarcat cu
praf, mai ales de carbune, fier si silice.

Antracosa este un fenomen aproape general si se intal-
neste, intr'un grad mai inaintat, mai ales la ordseni. La ba-
trani intalnim foarte des o culoare neagra a pulmonului care insa
nu poate fi numitd incd o antracoza adevarata. Praful de car-
bune este cel care irita mai pufin pulmonul si se poate depune in
pulmon in cantitate destul de mare fard ca sa producd leziuni grave,
¢i numai o ingrosare limitatd si neinsemnata a septelor si ple-
vrei. In antracoza adevarata insa, pulmonii sunt foarte negri si
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mult mai tari, limfaticele sunt dilatate, ingrosate si injectate, for-
mand o masd neagra la suprafata pulmonului, pe alocurea chiar
noduli negri sclerosi. De aci praful de carbune trece in gan-
glionii tracheobronsici, cari devin mari si de colorafiune neagra
si apoi trece in alte organe, mai ales in ficat si splind.

Sideroza consté intr'o pigmentare rosie bruna a pulmonilor si
a ganglionilor limfatici, consecutiva inspiratiunei continue de pul-
bere de fier. In acelas timp se produce o induratiune difuza a
parenchimului pulmonar, care duce la scleroza unei parfi intinse
a pulmonului. Si in aceste cazuri pigmentul poate trece in cele-
lalte organe si in special in ficat si splina.

Silicoza este datoritd inspirafiunii de praf rezultat din sta-
ramarea pietrelor. Pulmonul devine dur, alb, ganglionii limfa-
tici sunt madriti, iar la sectiunea pulmonilor se gasesc noduli scle-
rosi, de mdrimea unui bob de cénepa si de coloratiune cenusie.

Toate koniozele pot aduce, in cazurile inaintate, o jena in
respirafiune, prin induratia pulmonara ce produc. Afard de aceasta,
frecventa tuberculozei in konioze, mai ales in cazurile de sideroz,
dovedeste cd pulmonii cu leziuni de konioza, reprezinta un punct
de atractie pentru bacilul tuberculozei.

6. Inflamatiunile specifice

Tuberculoza. Produce la nivelul pulmonilor stari foarte
variate, cari se deosebesc umnele de altele prin modul de dis-
tributie al leziunilor, prin modul cum se face infectiunea cat si
prin evolufiunea si tabloul clinic. Astfel se deosebeste: tube:-
culoza miliard sau granulia, in care infectiunea pulmonﬁlui se face
pe cale sanghind, si care se prezinta sub forma de granulatiuni
tuberculoase diseminate, in pulmon si chiar in alte organe. Ea evo-
lueaza ca o maladie acutd si conduce repede la moarte, prin
asfixie sau pr}n intoxicatiune acuta a organizmului. O alti 'formivl
d.e tuberculoza pglmonaré este pneumonia tazeoasd, in care infec-
tiunea pulmonului se face pe cale aeriand, producand de timpu-

riu in pulmon mase cazeoase, uneori foarte

: intinse, ce 0-
cupa un lob in e

S intregime, si care din punct de wvedere clinic,
Za aproape ca o pneumonie crupoasi. A treia formi este

aceea care porneste dela varf, sub forma unei peribronsite, cu to-
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pirea tesuturilor, cu formarea de caverne si cari dela varf se in-
tind in jos, ocupand o mare parte a pulmonilor.. Aceasta forma
poate fi acutd, forma galopantd, sau cronicd Aceasta din urma
formd a tuberculozei devine si mai complexa prin actiunea conco-
mitend si a diferifilor mictrobi asociati. Dupa ce s’au descoperit
asociafiunile microbiene in tuberculoza, s'au stabilit forme dupa
microbii asociati. Stafilococul are un rol important in formele pu-
rulente, cu abcese, febrile iar streptococii in formele septice si
in formele particulare cari apar in urma pojarului, in asa zisa
pneumonie alba centrala; nu mai putin importante sunt asocia~
tiunile bacilului Koch cu microbii putrefactiunei, cu microbii mu-
cogeni si hemoragici.

Granulia este o tuberculoza hematogend. Ea se produce cand
intrun timp scurt, patrund in circulatiune un numdr mare de ba-
cili ai tuberculozei. Bacilii ajung in sange dintr'un focar cazeos;
acesta erodand peretele unui vas permite patrunderea in masd,
a bacilului tuberculozei, in circulatiune. De obicei insa nu se pro-
duce o perforatiune ci numai o infiltratiune tuberculoasa a peretelui
vasului, cu o eruptie de mici tuberculi, din cari bacilii se raspan-
desc fie numai in circulatiunea locala a pulmonului, fie in cir-
culatiunea generala. De cele mai dese ori un focar cazeos al var-
fului pulmonului, sau al unui ganglion, mai ales dela hil sau din
mediastin, alteori o leziune osoasa sau articulara este punctul
de plecare al granuliei. Patrunderea bacililor tuberculosi in cir-
culatiune si generalizarea tuberculozei se produce sub influeﬁt?
cauzelor diverse, cari pun organizmul intr'o stare de mai micd
rezistentd: sarcina, traumatismele, mai ales cele operatortl, de
exemplu raclajul unor ganglioni cazeosi. Granulia pulmor'lara este
in general insofitd si de granulia altor organe, spling, Fieat, e
ninge, etc. Este o boala grava care produce de obicel' rvnoarF(m
in 3—4 saptamani sau mai repede, ca in forma asa zisa suto-
cantd. Moartea- se produce prin asfixie, fenomene-menmge.e sz?u
printr'o intoxicatiune generala. Rareori, mai ales in caz'unle in
cari granulatiunile sunt pufin numeroase, s€ produce © vindecare
a granuliei printr'o transformare fibroasa a leziumlor:

In granulie, pulmonul este marit de volum, in cavitatea pleu-
rald se gaseste putin lichid, iar pe plevra © ploagide granis
latiuni fine tuberculoase. Pulmonul este mai greu, mat puin ae_rat.
la sectiune pulmonul este de coloratiune rosie intensd si presarat

3
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de un numar mare de granulafiuni, la inceput mici, ce abia se
vad cu ochiul liber, rotunde si de coloratiune cenusie (Fig 17).
Mai tarziu granulatiunile devin mai mari, cat bobul de mei pani
la dimensiunile unei gamalii de ac si de coloratiune galbuie. Pe

Fig. 17.

granulie, se maj gdsesc de obicei in pul-
ganglionii hiluluj, si leziuni vechi de tu-

ol de-alungul vage]
fiunilor bronsiilor mici, si la locul de

alvgole putdnd cuprinde si
Mmal mare parte din gran
Cu caracterele lor histolo

or, la nivelul ramifica-
tranzitie intre bronsii si
Wl grup de alveole (Fig. 18). Cea
u.latmm sunt formate din mici tuberculi
gice obicinuite gi gyt insotifi de o in-
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flamatiune a septelor alveolare precum si a alveolelor invecinate,
tu o usoard exudatiune edematoasa, cu celule mari pline cu gra-
sime §i cu rare polinucleare in interiorul -alveolelor. Nu de rareori
se produc in jurul tuberculilor si mici hemoragii.

Pneumonia cazeoasi. Se produce atunci cand bacilii au pa-
truns direct in bronsii si alveole. Aci bacilul tuberculozei spre

Fig 18. — Tuberculozi miliard a pulmonului.

deosebire de ceeace se petrece in forma cronicé, produce leziuni
cari se intind in scurt timp asupra unei regiuni mari a pulmo-~
nului si cari evolueaza spre cazeificare si caverne, fara ca_ or'ga-
nismul s impiedice prin mijloacele obicinuite, inaintarea 1€Zluﬂ1101::

Forma aceasta de tuberculoza se intalneste mai ales 1?1 oamemf
slabiti, debilitati, surmenati, la alcolici si la covalescenii de boli
grave. \

Evolutia acestei forme este in general f:a aceeﬂa 51 unei
maladii acute si in special a unei pneumonii fibrmoafe, insa ‘cu (6]
duratd mai lunga. Bacilul tuberculozei produce atat. la mnivelul
bronsiilor cat si la acel al alveolelor un proces exudativ de bron'-
chopneumonie, in loc sa produca, ca de obicei, un pro'ces proli~
ferativ. La inceput se produce in alveole un edem. inflamator
gelatinos, in care V. Babes 42 gasit aproape 1nt9tdeauna
o culturd aproape purd de streptococi sau pneumococn.v Acest
exudat in urma invaziunei bacililor tuberculozei, forme.aza 131ase
compacte si retele groase, inegale, de O tibrina particulara ce
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se transformd foarte repede in mase cazeoase. Alteori alveolele
confin un exudat format din leucocite si hematii, putina fibrina
si epitelii alveolare desquamate si in parte degenerate. Acelas pro-
ces exudativ se intalneste si in bronsiile mici, iar in jurul bron-
siilor se gaseste un proces proliferativ sub forma de focare de
peribronsita si cari se transforma toate in mase cazeoase multiple,
cari pot conflua si pot astfel cuprinde un lob in intregime sau
chiar o parte mai mare a pulmonului.

“Partile pulmonului atinse de pneumonie cazeoasa sunt de colo-
ratiune galbue, de consistentd marita, friabile, prezinta la secfiune
un aspect usor granulos, si sunt complect lipsite de aer. Aceste
focare cazeoase se pot topi si prin deschiderea lor in bronsii sunt
expulzate prin expectoratie si se produc astfel adevérate caverne.
Cavernele din pneumonia cazeoasid nu au pereti proprii, ci tesutul
pulmonar insdsi formeazi peretii acestor caverne, spre deose-
bire de cavernele din tuberculoza cronicd, in care acestea au un
perete propriu, format de membrana piogena. In peretele acestor
Caverne, numite si caverne parenchimatoase, se gasesc deseori
mici anevrisme arteriale, cari explica frecventa hemoptiziilor.

Peribronsita tuberculoasi. Dupa V. Babes aceastd forma
de tuberculoza are ca punct de plecare ganglionii limfatici cu
leziuni tuberculoase, in special cei trancheobronsici (ganglionii fa-
tali). Totusi sunt de sigur si cazuri in cari bacilul tuberculozei pa-
trunde in bronsiole si de aci in tesutul peribronsic. Bacilii tubercu-
lozei din ganglionii limfatici sunt mobilizati de obicei cu ocaziurea
unei maladii infectioase acute, ca scarlatina, pojarul, varsatul, tusea
cqnvul§iv§; aceste maladii localizandu-se asupra bronsiilor produc
aci le_zmm cari sunt un loc de atractie pentru bacilii tuberculozei.
{nfectluflea gfﬂnglionilor cu bacilii tuberculozei se face mai ales
el ‘isx ! (ta. aci, feira a Vproduce lez1un‘1 l.a
B Ortasting e 1e:1 atice coreapurllzatoﬂare la gE.lnghom.
poarta de intrare a baciluluj e Cal'ﬂC.tQI‘lStlce; % 'al doﬂea. .

I organism este amigdala, pielea
te sa pétrunda pe aci fara sa pro-
niru piele si amigdala, V. Babes
trunde fara g3 produca vre-o le-
se localiza in profunzimea ei si in

a_ aratat cd bacijlul poate pa
Zlune a suprafetei, pentru a
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ganglionii mai profunzi. De aci pe cale limfatica, bacilii intra in
ganglionii mediastinali si tracheobronsici si de aci in pulmon.

* Leziunile de peribronsita ‘tuberculoasa incep mai cu seami
la véarful pulmonului, mai ales la persoanele cu torace paralitic
sau cari prezinta o osificare a articulatiei sternoclaviculare. Leziu-
nile incep la nivelul bronsiilor mici, mai ales la punctul de trecere
al bronsiilor in alveole. Bacilul tuberculozei produce chiar in pe-
refele bronsiilor mici focare tuberculoase, urmate de edem in-
flamator si o inflamatiune tuberculoasd peribronsica. La sec-
fiunea pulmonului se vede in jurul unui punct deprimat negru,
care nu este altceva decat restul unei bronsii obliterate, o zona
in forma de rozetd, formata din mici tuberculi de coloratiune griza
sau galbue. Aceste formafiuni constituesc leziunile de peribronsita
tuberculoasa; ele se inmulfesc, si prin confluarea lor se formeaza
noduli mai mari cazeosi, cari pot ajunge chiar la dimensiunile
unui ou de gaina. 7

Forma acutd.—In forma acuta a peribronsitei procesul descris,
mai cu seamd edemul, se intinde repede, dela varf spre bazg,
asa incat in cateva siptamani, o parte insemnatd a pulmonului
poate fi invadati de acest edem, urmat de transformafiunea ca-
zeoasa. De ‘obicei si partile inferioare ale pulmonului prezinta
focare peribronsice, amestecate cu focare de prieumonie cazeoasa.

In aceasta formé, pe deoparte leziunile se intind repede lao buné
parte a pulmonului, iar pe de alta masele cazeoase se topesc si
formeaza astfel caverne de tipul parenchimatos deja descris. D?
asemeni bronsiile cu leziuni tuberculoase se dilatd, si se transform?\
in caverne, contribuind si ele la distrugerea intinsa a pulmonului.

In forma acuta, care cliniceste corespunde cu tuberculoza galo-
panta, se produc deseori in peretii cavernelor anevrisme, cqn pot
produce moartea .prin hemoptizii abundente. Alteori, mai ales
cand cavernele sunt situate la suprafaia pulmonul}ii, cavernele se
deschid in cavitatea pleurald, producand un piopneumotorax, a-
deseori mortal. Chiar in afard de aceste complicafiuni, formav a~
ceasta produce repede moartea prin intoxicatiune‘a gen.grala.‘ a
organismului, datorita in bund parte actiunii septice a microbilor
asociati (V. Babeg). : .

Forma cromicd.—In forma cronica procesul evolueaza mult“ ma}
incet. Vindecarea in patte a leziunilor, prin procesul de scleroza, da
acestei forme uf caracter particular. Si aci leziunile incep la unul
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din varfuri, insd dela inceput leziunile arati o tendin{a la scleroza,
si plevra viscerald se ingroasd si contracta aderenfe solide cu plevra
parietald. Tesuturile sclerozate se incarca cu pigment negru si
astfel se formeazd la varful pulmonului mase scleroase si pigmen-
tate, caracteristice acestei forme de tuberculoza. Acestea pot o-
cupa o bund parte a pulmonului, separand masele cazeoase unele

Fig 19..— Tuberculozi cronici a varfului,

ic Cu caverne si cu
tuberculozi miliari disemina .

de alte.le. Afara de aceasta insa, si in forma cronica procesul
dg top}re.transformé 0 parte din masele cazeoase in c,aveme de
d‘lmensmm variabile; procesul de topire inainteazs Vinsz“l mai incet
si se formea.zﬁ in jurul cavernelor Capsule fibroase, caracteristice
ucav'emelor din forma cronici. Aceste leziuni cy as,pect deosebit
intr'o parte cu focare peribronsice, ¢y granulatiuni grize si masé
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de scleroza pigmentara, intr’altd parte caverne de dimensiuni va-
riabile, dau acestei forme a tuberculozei cromice un caracter foarte
variat si complex (Fig. 19). :

Procesul de topire sau ramolifiunea maselor cazeoase, care
reprezinta un semn de agravare sau de malignitate al leziunilor
tuberculoase, se produce mai ales atunci cand masele cazeoase iau
o extindere mai mare, mai rareori se produce si topirea focare-
lor de cazeificare mai mici. Partea cazeoasa isi pierde consistenta,
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Fig. 20. — Brongsiola intr’un pulmon tuberculos ch, cgl_ulﬁ _glga'tlxitlt
confinind doi bacili, in lumenul brongiolei. e, epiteliul cilindric cilia
al brongiolei g, ‘acumulare de celule mononucleare, v, vas mic

se transforma intr'o masa semilichida sau lichida, galbena, ce
seaméand ‘cu puroiul. :

Cavemeﬁe g:xlmonare sunt de dimensiuni variabile, dela di~
mensiunile unui bob de mazére pot ajunge si ocupe un lob pul~
monar in iniregime. Numaérul cavernelor este variapi.l s? in gefleral
ele sunt cu atat mai multe cu cat sunt mai mici sl ocupa ‘de
obicei varful pulmonului. Cavernele desvoltate ip fo.rmele cronvxce
prezints la periferie o capsula fibroasd, iar la interior sunt cap-
tusite de o membrand formatd dintr’o masa cazeo?sa necrot{ca,
numitda membrana piogend. Adeseori se gdsesc, fle traversaﬁd
caverna, fie in peretele ei niste brate fibroase, cari nu sunt alt-
ceva decat resturi de bromsii si de vase, cari au rezistat proce-
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sului de topire. Modul cum se comportd vasele la nivelul ca-
vernelor meritd o atentiune deosebitia. Vasele . dela nivelul ca-
vernei sufere un proces de flebitd sau arterita tuberculoasa, care
produce obstructiunea vasului sau formatiunea de anevrisme, de
asa zise anevrisme ale lui Rassmiissen. Hemoptiziile abun-
dente, de multeori mortale, cari se produc in decursul acestei
faze a tuberculozei, sunt datorite, in buna parte, ruperii acestor
anevrisme.

Cavernele coniin un lichid géalbui, uneori rosietic sau ne-
gricios murdar, in care se mai vad resturi de substan{a caze-
oasd. Microscopiceste aceasta magma se prezinta ca o masa gra-
nuloasd, formata din resturi de substanta cazeoasa in care se ga-
sesc numeroase fibre elastice, bacili Koch, celule mononucleare
cu nucleul mare si veziculos si leucocite pline cu grasime. Ba-
cilul tuberculozei are un aspect diferit dupd forma tuberculozei,
astfel in formele acute bacilii sunt colorati mai mult uniform
iar in formele cronice au o cantitate mare de corpusculi
metacromatici, ce se coloreaza intens in albastru cu Gram prelun-
git; cu cat tuberculoza este mai veche cu atat acesti corpusculi
devin mai mari (V. Babes), iar bacilii devin mai rari sau nu
se mai gasesc de loc. Continutul cavernei se transforma de obicei
repede intr'un continut franc purulent sau chiar putrid, datorit
patrunderii in caverna a microbilor puroiului si ai putrefactiunei.

Plevra la nivelul cavernei.se ingroasa de obicei, prin formarea
de pseudomembrane cari impiedica deschiderea lor in plevra. In
cazurile favorabile in jurul maselor cazeoase se formeazi un tesut
de granulatiune care transforma, incetul cu incetul, intreaga caverné
intr'un fesut cicatricial, in care caz avem o adevirati vindecare
a leziunilor; in general insa tesutul fibros formeazi numai o cap-
sulda in jurul cavernei, care impiedicd inaintarea procesului de ra-
molifiune, dar care mai contine mase cazeoase si bacili.

Dam mai la vale descriptiunea leziunilor histologice fine, parti-
culare tuberculozei pulmonare, asa cum au fost descrise de V. Babes.

Edemul in tuberculozd, formeazi adeseori zone largi in jurul fo-
carelor tuberculoase pe cale de propagare. In aceste cazuri alveolele dila-
tate, insa pufin modificate, sunt ocupate de o masi palidd, granuloasa
mucoasa sau gelatinoasa in care -abia se distin ’
m“ate, umflate, difluente si cari se confundi Cu aceasta masd; se mai
gase.ste un numar mare de leucocite edematiate, cu nucleul fr;; mentat
confinand o refea vitroasid sau hialina. In unele cazuri de tubgerculozé,

g celule mari, descua-



Aparatul respirator. — V. Pulmo;lul. 73

“cu bacili multi, alveolele edematiate confin de asemeni bacili numerosi,
liberi sau inglobati in celule pe cale de destructiune. Hcesti bacili colorati
prin Ziehl-Gram. Weigert, prezintd corpusculi metacromatici evidenti, co-
loraji in violet inchis, situafi la extremitatile si in mijlocul  bacililor cari
sunt colorati in rosu. Este linteresanta, in aceste cazuri, diseminarea
bacililor intr'un fesut putin modificat si indepartat de focarul tuberculos.

In alte cazuri de tuberculoz& pulmonard, bacilii lipsesc in alveolele
edematiate. Se gasesc adese ori alveole pline cu celule desquamate sau
cu leucocite umflate enorm, edematiate si difluente. In ‘alte cazuri este
vorba de o refea sticloasa sau hialind, fdra microbi. In alte cazuri se
gésesc numai streptococi sau in asociatie cu pneumococi. Streptococii-se
gasesc mai ales in edemul care inconjoara focarele de infiltratie celulara
sau in micile abcese de origina streptococicd. Edemul prezinta in aceste
cazuri caracterul unui edem inflamator ‘cu infiltratie leucocitara, strep-
tococii formeazi de cele mai deseori pachete sau sunt inglobati in epitelii
umflate sau in leucocite cari cdptusesc alveolele edematiate. Acesti mi~
crobi pot determina mai ales in partile edematiate, hemoragii, hemoliza,
precum si o staza capilara cu aglutinarea globulelor rosii.

In ceeace priveste fibrina, aceasta substantd se prezintd in mod
diferit in tuberculoza ~decat in alte afectiuni puimonare. In mod excepiio-
nal se intalneste un exudat pur fibrinos, difuz, care se transforma intr'un
focar de pneumonie cazeoasd. In acest caz fibrina devine edematoasd, in
centrul alveolelor, apoi este inlocuitd prin mase granuloase ce cuprind
celule necrotice. Se poate urmdri in aceste cazuri formatiunea pneumo-
niei prin pneumococ, si invaziunea bacilului: tuberculozei, plecand din in-
fundibule sau din bronsiole, si determinand necroza si disparitiunea
fibrinei in centru alveolelor. In partile cazeoase fibrina se mai vede 'inca
numai la periferia alveolelor, palida, granuloasa, pe cale de de§compu—f
nere, sub forma de granulafiuni gramofile, mai mult sau mai putmﬂ volu_-
minoase. Se mai—gésesie inca pufing fibring, granuloasa, pa}idé, _m_ml~
cile focare de edem gelatinos, sau de pneumonie, cari se stabllescu in jurul
tuberculilor, precum si in tuberculii cazeosi insasi, unde forrfleaza .adesea
un strat subtire si neregulat care inconjoard masa cazeoasd. .In fl.ne te.—
sutul interlobular edematiat si umflat poate cuprinde asemeri putmé fi-
brind, ca si exudatul pleural. In acelas timp se mai gése.ste in aceste
locuri si alte substante ce nu trebuesc confundate cu fibrma?. _Sunt re-
tele vacuolare formate din substante homogene, cari de oblcfel nuiau
Gram si cari sunt fie incolore, sticloase, fie acidofile sau bago‘flle. si cari
intra in categoria edemelor hialine. Necroza de coagulare a lui We ige ™
poate asemenea sé semene cu fibrina, cu toate ca aspectul st?lactltlform
si coloratia in rosu-brun prin Van-Giesor 0 ‘deosebeste indeajuns. Toate
aceste substanfe nu se coloreazd <u Weigert. .

Studiind distributia grdsimii in pulmonul tubercul.os, se -constat.a_
mai intai ca aceasta substania departe de a fi expresiumned c'llstrugeru
tesutului, in raport cu formatianea de mase cazeoa§e,vcum s'a crezuf,
ocup# regiuni bine delimitate. Am putut stabili ca nu existd l_m raport esen-
tial intre formatiunea de mase Cazeoase Si grasime; cu cat necroza este
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mai acutd, grasimea se gadseste mai putina si apare in mai’mare cantitate
mai ales in cazurile cronice. Astfel tuberculii cazeosi de o oarecare ma-
rime sunt de obicei inconjuraii de o .zona subtire de celule vii mononu-~
cleare, fibroblaste si celule gigante, cari - confin in protoplasma lor
mase, mai mult sau mai pufin abundente, de grasime. Chiar cand proto-
plasma pare complect inlocuitd prin grasime, se distinge inca nucleul bine
colorat. Din aceasta zona celulard, o retea telulara patrunde in interiorul
maselor cazeoase si toate aceste celule cu. prelungiri sunt de asemeni
pline cu grasime. Se mai gaseste de asemeni:in jurul acestor celule o
pulbere fina de grasime), ocupand crapaturile sau canalele prin care ce-
lulele grdsoase patrund in masele necrotice. Masa cazeoasa insa conine
foarte pufina grasime, ceeace face si se (presupue cd aceasta refea celu-
lard, pe masurd ce inglobeazd substantele extrase din focarul cazeos, le
transformd, astfel incat protoplasma se incarcd cu grasime. Se pare cd
aceasta localizare a grasimii in refeaua celulara si la periferia tuberculi-
lor este in raport cu un proces reparator, de unde rezulta incapsularea
tuberculului.

C a doua localizare a grasimii in pulmonul tuberculos are loc in
alveola pulmonara. In tesutul edematiat care inconjoara tuberculul se géa-
sesc celule mari mononucleare, incircate cu grasime. Uneori aceste celule
devin atat de numeroase, ca se poate vorbi de un edem grasos sau.de 0
pneumonie grasoasd. Intr’adevar, partile de edem inveterat ale pulmonului
tuberculos, presédrate de puncte si de fine retele galbene sunt formate de
un edem hialin, confinand cantit4ti enorme de celule, incarcate cu grasime.

O alta localizare a grasimii este in celula giganta. Aproape toate
celulele gigante contin, intre nuclei si periferie, o zona de picaturi gra-
sogse. Cum' este vorba deseori de celule tinere cu prelungiri, si cum peri~
feria 'celul?_l reprezinid partea cea mai activa a ei, grdsimea in aceste
cazuri nu indica degenerescenta, ci constitue probabil o rezerva nutritivd
pentru C?ll.llé. In afard de aceste localizari principale, se mai gaseste de-
;eon grasime in perefii arterelor mici cu endoteliul sau lumenui modi-
clz“:a;r;:ilrlnecaa ::up;lg;i;hflltr;a omd :demul alveolar. Reztxlté dirf aceste fapte
mentele vii si deriva din substagr]l;r:frescenta’ dex Ca‘ o 98 sest? gt
fagie). Pe de altd parte grasimea » vmoarteA e o5, e (?ecro~
principal in reparatiunea; tesuturilors ed'git5se$te rsrentdesedioog a

In tuberculoza cronici se ase . l‘use. e pr-oce'sul' ubersait,
tand un aspect celoid, i w5 b por]gnum disf; pultop, gezets:

; » 1 care alveolele sunt pline cu mase coloide, sau

cu blocuri homogene mai consistente colorate intr’ inkonis: 6
; i s 3 , r'un mod intens fie

prin culori acide si adeseori prin Gram . Mai al i ulti

forme, atrage atentiunea V. By E es .asuvpra‘ ac'estei ultime
difuz, trecand pe nesimite in eg 51' a poate fi raspanditd in mod
limitate si s4 determine o ‘induraiir:usi O(I;dmar Sau poata.fomme, facate
‘0 atrofie a fesutului pulmonar:

In ace i P

umplut:tc:":n at;;m:o n:az.talveolele sunt contractate sau comprimate, $i
acte, o ? = o

Ssany P mogene, dure, colorate in albastru inchis cu
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In unele cazuri, este vorba numai de o exudatiune de mase fibri~
noase particulare, insd in alte cazuri confuziunea cu fibrina nu este po-
sibila. Masa hialind nu ocupa toata alveola, ea pare a fi retractata catre
centru si prezintad sinuozitaji ocupate de diferite elemente printre cari se
distinge de obicei un mare numar de celule rotunde cu nucleul mic intens
colorat si a- caror protoplasma spongioasa este plina cu granulatiuni
grisoase sau pigmentare. Aceleasi celule se gédsesc adesea in mijlocul
maselor hialine. Prin metoda combinatd cu Zihel si Gram, se poate
constatz cd masele gramofile: nu contin nici microbi tuberculosi, mnici- alfi
microbi colorafi prin Gram. Colorand prin acest procedeu pulmoni atinsi
de tuberculoza cromicd si icari prezintd mase negre, dure, ne putem con-
vinge ci adeseaori duritatea acestor parii, nu fine atat la prezenta de
un tesut scleros abundent cat de masele dure hialine ce umple alveolele.

Acesti pulmoni mai cuprind o serie de substante grase, cari se pot
pune in evidenta prin procedee particulare. Colorand prin Van~Gieson
si intrebuintand hematoxilina ferica, se pure in evidentd prezenta unei
cantitati de focare, sau de mici noduli mai mult sau mai putin limitati,
colorati in mod homogen sau numai sub forma de puncte, ca niste mici
granulatiuni negre-albastrui. Aceste formatiuni nu apar daca se trateaza
pulmonul prin alte metode. Uneori masele hialine, alteori peretii alveolari
sau vasculari, mai rar masele cazeoase, sunt colorate intr'un mod mai
mult sau mai pufin intens, homogen sau granulos. Se gdseste substanta
neagra, chiar in protoplasma unor celule si adeseori in acelas timp cu
_grdsimea sau pigmentul.

Ce insemneaza aceasta colorafiune electivd asa de precizd.

Ne-am gandit la inceput la prezenta de saruri calcare sau d_e‘fier..
Piesele tratate insi cu acizi putermici sau slabi, minerali sau organici, nu
pierd prin acest tratament proprietatea de a se colora, pecand daca plese}e
ay. stat 24 ore in alcol eter, aceste focare nu mai (pot (f:x puse in
evidentd prin . Van-Gieson~Weigert si nu se mai coloreagé in - negril
decat cateva granulatiuni. Este vorba deci de o substanid solu'blla in
alcol eter si insolubilda in acizi. Am cautat daci aceste focare mnar Cu-
prinde acizi grasi sau sdpunuri calcare, cutoate ca aceste substar}te—se
coloreazd in piese ce n'au fost tratate .prinfr'un mordant'. Intreb}untan_cl
‘Procedeele Iui Fischler pentru diferentierea acizilor vgrasl, de s.a[.)unur}:
rezulta ¢4 se gasesc in focarele negre si chiar inafara‘ de ele, .acm‘gl.‘a;l
insid in mica cantitate si cu o localizare particularda in t?locurxle hialine.
De asemeni se poate decela o mica cantitate de sapunuri calcare.
¥ Trebuia deci presupus cd coloratiunea neagre“} a focarelor elste
datorita in mare parte, substantelor apropiate de grasime neutre, go o~
randu-se in negru albastrui prin hematoxilina fericd, tnsa ne'coloran i=se
nici in rosu prin sarlach, mici in negru prin aEidHE S Numall g
parte din aceste substante iau o coloratiune portocalie palida cu sa; an
si cenusie prin acid osmic. O parte din aceste substante :in'ata 0 1? rac;
fiune dubld. Se mai gésesc si cristale cari se topesc prin céldt(;ra sub
formad de picaturi cu dubla refractiune. Este vorba deci in parte de eferi
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‘de colesterina si probabil de amestecuri de corpuri de aceasta natura,
colesterind, acizi grasi si grasime. Insd cea mai mare parte din sub-
stantele colorate in megru, nu prezintd dubld refractiune si nu se co-
loreaza cu sarlach, ele nu prezintid caracterele mielinei nici contururi
duble, se coloreaza totusi prin neutralrot.

Exista deci in pulmonii atinsi de’tuberculozi cronicd, focare ca-
racterizate prin prezenta in alveole de diferite .mase hialine, cari incepand
‘cu substantele semilichide, coloide, prezintsd toate tranzitiile, panala masele
“dure, gramofilie, cari se gasesc in partile infiltrate ale fesutului pulmonar.
In acesti pulmoni, se mai gasesc si focare mai mult sau mai putin limi-

tate, infiltrate de substanfe lipoide particulare (fostatide, 'cerebrozide)
‘cari ocupd mai ales masele hialine si vecinatatea lor.

Aceste substante sunt mai rare in partile cazeoase. Aci se gasesc
‘mai cu seama eteri de colesterina, acizi grasi, sau sapunuri calcare, cari
sunt mai rare si in cantitate mai mica in focarele ocupate de lipoizi.

Este important de constatat ci pulmonul  tuberculos cuprinde la
inceput aceste substante si ca grasimile neutre apar numai mai tarziu,
dupace focarele au fost navilite de celulele migratrice mononucleare. In
interiorul acestor celule se formeazi si se inmagazineazi grasimile neutre.

Este vorba foarte probabil de o descompunere particulara si lentd
a exudatelor si a tesuturilor tuberculoase, moarte.

Tubeculoza pulmonara mai da loc si la un numéar de compli-
cafiuni, printre cari cele mai frecvente sunt:' formatiunea in jurul
focarelor tuberculoase de focare de bronchopneumonie cu conse-
cinfele lor, cu atelectazie si induratiunea partilor atelectatice. Foarte
frecventa este si bronsita catarals cronica produsd fie de bacilul
tuberculozei insasi, dar mai ales de alti microbi asociati. Conseci-
tiv acestor leziuni cronice ale bronsiilor, dar mai ales prin procesul
d'e sclo:roz.é care insoteste leziunile tuberculoase, se produc cateodatd
dilatatiuni ale bronsiilor. Tot o consecintd a leziunilor bromsice,

dar $1.1n mod vicariant, se produce si un emfizem generalizat sau
partial al pulmonului. ;

Inflamatia pleurals

. » care insoteste in mod constant procesu!
de tuberculozg cromnica,

s va fi descrisd in detaliu in capitolul urmator.
uberculoza pulmonarj cronica, cand organizmul este in con-

dn’gum mai bune, se vindeci: ny numai leziunile incipiente, dar
ch}ar cavernele pot: suferi o transformare fibroasad urmata d,e in-
ch.xderea lor, de retractiunea varfuluij pulmonului si de aderenta
ll..ll la plevra costals. Resturi ale unei tuberculoze v?ndecat'e se in-
talnesc aproape la orice om. Lg oamenii slabi si predispusi, tu-
belgll]OZﬁ prqgres_eazé si duce la moarte, fie prin 'intoxicat.i.unea’PTO’
dusa de bacilul tuberculozej s$i de microbij asociati, fie prin as-
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fixia produsd de intinderea procesului, prin hemoptizii, prin pro~
pagarea tuberculozei la alte organe sau prin. generalizarea ei..
Din punct de vedere al prevenirei tuberculozei, este important.
a se sti daca cineva are o tuberculoza deschisa sau inchisa. Daca
cavernele sunt in comunicatie libera cu bronsiile si cu exteriorul, a-
vem o tuberculoza deschisd si bolnavii expectoreaza confinutul in-
fectios al cavernei. Dacd nu exista caverne sau nu se deschid in
bronsii, bacilii nu sunt expectorati si bolnavii sunt inofensivi, sau
prea pufin periculosi pentru societate.
 Sifilisul. Sifilisul congenital. Este foarte raspandit la noi in:
tard si este destul de des cauza mortii la noii nadscuti; ea se pro-
duce prin asfixie, cateva zile sau chiar cateva ore dupa nas-
tere. Sifilisul congenital se prezinta sub doua forme, sub forma
de pneumonie alba si sub forma de gome. Pneumonia alba si-
filiticd se prezinta sub forma de focare albe, lipsite de aer, cari
ocupd mai ales la partile posteroinferioare ale pulmonului, o buna
parte a unui lob pulmonar sau chiar un lob in intregime. Bucati
din aceste focare puse in apa, cad la fundul vasului sau inoata
intre doua ape. La microscop se constata in interiorul alveolelor
un exudat asemanator celui din pneumonia catarala si o dege-
nerescentd grasa a epiteliilor si celulelor ce umple lumenul. Alveo-
lele de multe ori au un aspect glandular, embrionar. Caracteristid
insé pentru aceastda forma este ingrosarea si infiltratiunea spf?-
tillor interalveolare, cu monucleare si fibroblaste, mai ales in
jurul vaselor, a caror intima este de obicei ingrosata. ~La le-
ziunile acestea se mai adaogd si O bronsiolita intensa $i 0 pg-
ribronsit4; bronsiile mari sunt astupate cu dopuri, formate dm'
polinucleare si epitelii degenerate. Mai cu seamd in f.:lce%te dopuﬂn
se gésesc cantitati mari de spirocheti, cari totusi se mal ga§esc si 1{1.
interiorul celulelor desquamate ale alveolelor precum $i lf_l Qeretu
vaselor. Gomele sifilitice ale pulmonului, cari de altfel se intalnesc
siin forma precedentd, sunt de marimi variabile, pana la aceea
a unei nuci; de obicei insa nu intrec marimea unui. bop de ma-
zéressisunt - rotunde;«.de. coloratie -grizdysau. galbuie st asezate
mai ales sub plevra. s
Sifilisul dobandit, Sifilisul produce in perioada terfiard le-
ziuni pulmonare caracterizate printr'o ingrosare mare a fesutului
interstitial, cu formatiunea de mase scleroase intinse, un ?devarat
tesut cicatricial, incéircat uneori cu pigment negru. Afara de a~
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ceste mase scleroase, se mai gdsesc si formatiuni de gome mici
multiple, de o consistenta tare si elasticé}, c.u cefltru. (:azeos,f ce
pot ajunge péna la dimensiunea unei nuci, si cari prin trans or.-
marea  fibroasa dau nastere, in parte, la tesutul scleros descris
mai sus. Si aci ca si in sifilisul congenital, se giseste in jurul va-
selor un bogat t{esut embrionar. = :

Leziunile sifilitice se deosebesc de leziunile tuberculoase pr'l‘n
aceea ca gomele sunt mai tari si mai elastice decat t-uberculu,
chiar si masele cazeoase sunt elastice si la microscop in ang.te
mase se mai recunoaste incd structura pulmonului; in sifilis,
nu se gasesc nici caverne, nici calcificare: si leziunile nu au ~pre-
dilectiune pentru varf ca cele tuberculoase; leziunile se gasesg
mai ales in lobul inferior sau mijlociu drept si ganglionii hilulu!
sunt marifi. Destul de caracteristicd este si infiltratiunea celulara si
ingrosarile peretilor vasculari.

Mult mai greu se deosibesc leziunile sifilitice de cele leproase.

Lepra pulmonului. Cei mai mulfi autori au sustinut ca
in cursul leprei, pulmonul san ridmane normal sau prezinta le-
ziuni de naturd tuberculoasi.

V. Babes studiind leziunile pulmonului in lepra, in mod amé-
nuniit, a ardtat ca in cursul leprei se produc deseori leziuni de
natura leproasad ale pulmonului. Leziunile pulmonului prezintd
multa analogie cu cele tuberculoase, de cari insj totusi se pot deo-
sebi mai ales prin aceea ci in leprd nu se gasesc bacili Koch
¢i bacilul leprei cu toate caracterele sale distinctive. '

Lepra pulmonari se prezinta sub diferite forme: o formi cro-
nicd cu leziuni de pneumonie interstitiala si cu focare peribronsice
de natura leproasa. In aceasts forma pulmonul prezinta trabeculisi
retele scleroase de culoare neagri, iar in jurul bronsiilor se ga-
sesc noduli de mirimea unuj bob de mazdre sau chiar a unei

nuci, de consistenty elasticd, cu centru galbui si format dintr'o
substantd cu aspect necrotic sems

teodatd aceste leziuni sunt li

mitate numai la varful pulmonului
de o singurd parte say de am

bele parti, si se complicd cu leziuni
de pleurezie adezivi. Microscopiceste leziunile prezintda o infil-

tratiune celulara si o transformatiune particulara, hialind a no-
dulilor. Bacilii leprei se gasesc in aceastd formi fie izolati,
fie sub forma de colonij si inglobati in celylele septelor sau in
celulele din masele hialine. O alty forma a leprei pulmonare
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este cea subacutd; pulmonul are aspectul unei pneumonii cazeoase,
(i mase cazeoase intinse, mai bine delimitate insd decat cele
tuberculoase. Microscopiceste avem aspectul uinei pneumonii mai
mult interstitiale si cu o infiltratiune celulara mononucleara. Alveolele
sunt dilatate si pline cu:o masa compactd de bacili ai leprei,
si cu niste elemente mari, celulele leproase, cu vacuole si bacili
multi in protoplasma lor. Este deci o adevdrata pneumonie le-
proasa. Intr’alte parti alveolele sunt pline cu o substanta albumi~
noasa, de edem cronic si care confine mase mari de bacili ai
leprei. Substanta cazeoasd, microscopiceste, este formata din mase
galtene uniforme, in cari numai la periferie se mai vad resturi
de celule, in parte dispuse sub forma de granulatiuni, ca in
tuberculoza. Centrul maselor cazeoase adeseori se topeste si in
interiorul lor se gésesc mase compacte de streptococi cari, foarte
probabil, contribuesc la topirea si eliminarea necrozelor si la for-
matiunea de caverne. Bacilii leprei nu se gédsest in masele caze-
oase insasi, ci la periferia lor, sub formi de mase mari de bacili.
In fine o altd formd a leprei pulmonare este aceea in care se ga-
sesc si leziuni intinse ale bromnsiilor, cu bronsectazii, cu confinut
putrid.

In rezumat putem spune ca leziunile leproase ale pulmonului
au aproape acelas caracter ca si cele tuberculoase; evolutiunea insa
a leziunilor in lepra este mult mai inceata, si din acest punct de
vedere leziunile in lepra seamana mai mult cu leziunile sifilitice
ale pulmonului. Leziunile au un caracier mai mult scleros, si prezinta
mai rareori transformari cazeoase Cu tendinta la topirea si eli-
minarea maselor cazeoase. :

Actinomicoza. Este o boald infectioasd, datoritd umnul
parazit al graului, numit actinomices si care se gaseste in
spicele de grau. Infectiunea pulmonului cu actinomices gste secun-
dara sau primitiva. Infectiunea secundara este cea mal fr.ecx./e'nta
si in aceste cazuri, de obicei, leziunile bucale sunt cele prlml.tlve;
se produc wulceratiuni ale gingiilor, ale mucoasei bucale si fa~
ringelui, cu formatiunea de abcese si fistule. De aci procesul £
propaga la maxilar, producand o ingrosare a osului, cu abcese sl
fistule si cari se deschid la exterior. Actinomicoza are tendmvta fie a
se propaga dela maxilar, la faringe, la coloana vgr:tebrala si de
aci prin fistule patrunde in pulmon. Forma primitivd se produce
prin aspiratiunea germenului direct in pulmon.
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Actinomicoza pulmonard se prezintd sub forma de mnoduli
confluenti, rau delimitati, cari se topesc si produc. abcese si fis-
tule. In acelas timp in jurul acestor abcese si fistule se produce
un proces de scleroza destul de insemnat. Procesul intinzandu-~se pana
la plevra, produce aderenfe si ingrosari ale ei, facand ca pulmonul
* sa adere de coloana vertebrala si de torace. Abcesele perforeazéd
plevra, producand periostite costale si fistulele caracteristice aces-
tei afectiuni. Prin aceste fistule se scurge un lichid purulent care
confine graunte cat un bob de mei, de coloratiune galbena ca
sulful, la microscop aceste graunte sunt formate din filamente
ca un miceliu, format de lanturi de microbi, (streptotrix), cari la
periferie sunt dispuse in formd de stea si terminate printr'o um-
flatura, in crosa. Crosele sunt Gram negative si safraninofile, iar
- restul filamentelor sunt Gram pozitive.

7. Gangrena pulmonari

Gangrena pulmonaré este necroza umedd, de origina micro-
biena, a parenchimului pulmonar. Dupa modul cum ajung microbii
in pulmon, distingem o gangrend metastatici si o gangrend brorn-
seogend. In primul caz gangrena se produce mai ales printr'un
embolus pornit dintr'o flebita putridd, mai cu seami a vase-
lor uterine, in cursul unei infectiuni pueperale. Acest embolus in-
carcat cu microbi, se- opreste intr'o arteriols pulmonara, unde de
multe ori il putem gasi astupand vasul. Microbii cari produc aceste
forme ale gangrenei, sunt destul de variati. De cele mai deseori
se gésesc‘: microbi din grupa colii, streptococi si bacili  anaerobi,
saprogeni sau spirocheti si fuziformi.

» In forma bronseogens, si cea mai frecvents, gangrena este
produsd de microbii veniti din bronsii, cari ajung aci, fie im-
preuna cu aerul inspirat, dar mai ales cu alimente, cari patrund in
pulmon céand epiglota nu inchide bine intrarea laringelui. Pen-
truca acesti microbi s3 producd o gangrena pulmonara, este ne-
Zesar ca pulmogul sd fie slabit printrio leziune anterioa,ré (focare
cdem, mai e ca din vl e, WPzt nfrt
Babes a aratat ca sunt anumiti mié)r,b‘eder'n Mg ’(‘%tC-): V
ridee, dar mai ales saprofifi din gura . l" S goln‘, dlf'te‘

» Ca spirocheta bucalis si bacilul
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fuziform, cari produc gangrena pulmonarad bronseogena. Steptotrix
bucalis, un bacil filamentos care se géseste in gurad, mai ales intre
dinti, se gdseste destul de des in focarele gangrenoase pulmonare.
Pe langa acesti microbi se mai gasesc pneumococi, streptococi, si
nu de rareori bacili acido-rezistenti, ce se pot confunda cu cei ai
tuberculozei. Microbii cari produc gangrena pulmonard sunt la
inceput mai mult saprofiti si numai prin adaptatie devin patogeni.
Ei gasesc in pulmon in partile bolnave un mediu bun de culturd
si aci se inmultesc mai tarziu si prin selectiune, capatd o virulentd
speciala si se intind si in tesutul pulmonar sanatos. Acesti mi-
crobi deci depundndu-se pe un fesut necrotic, convenindu-le con~
ditiunile de trai, dau nastere la adevéarate culturi. Generatiile vii-
toare se adapteaza mai bine si se nasc generatii cari incep a
lupta cu mijloacele de aparare ale organizmului, devenind din sa-
profiti, patogeni. Cei mai -mul{i microbi cari dau gangrena pul-~
monard, nu sunt in stare sa produca o gangrena in tesutul sana-
tos. Daca luam toti microbii dintr'un fesut gangrenos si ii ino-
culdm intr'un tesut perfect sanatos, nu putem produce cu ei o
gangrend. Alteori gangrena nu este decat o propagare la paren-
mul pulmonar, a unei gangrene a extremitdfilor bronsiilor sau a
unei bransectazii cu transformare putrida.

Focarele de gangrena sunt unice sau multiple. In forma em-
bolica ele ocupa periferia pulmonului, sunt de forma ftriunghiu-~
lara, si de o marime ce nu intrece in general aceea a :unei nuci.
Plevra din vecinatatea focarului este intotdeauna sediul unei pleu-
rezii simple sau gangrenoase. In forma bromseogena, focarele de
gangrena ocupd de obicei centrul pulmonului, in special lobul
inferior si cuprinde o bund parte a pulmonului.

Partea pulmonului atinsd de gangrend este de  coloratiune
neagréd sau verzuie murdard, de consistenta diminuatd; ceeace
este cu totul caracteristic, este mirosul putrid respingator ce e-
mana. Microscopiceste focarul de gangrend este constituit dintr'o
masa necroticd, in care abia se mai recunosc cateodata resturi de
fibre elastice, cristale de acizi grasi, pigmenti sanghini transfor-
mati, si o flord microbiand bogatd, formata din microbii des-
crisi. / T )

Prin eliminarea continutului focarului gangrenos, ramane in
pulmon o cavitate cu un perete anfractuos, captusitd uneori cu
false membrane putride. In interiorul acestor cavitafi se mai ga-

6
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sesc resturi de tesuf necrozat si microbi. Mai spre periferie, pe-
retele cavitdtii este format dintr'o zona de leucocite degenerate,
iar mai in afara de o zona cu leziuni de pneumonie, in care
alveolele pulmonare sunt pline cu leucocite si fibrina.
Gangrena pulmonard, mai ales cand focarele sunt mici, se
poate vindeca. In aceste cazuri continutul se elimini prin bronsii
iar in jurul cavitatii ramase, se formeazd o capsula fibroasa. In-
capsularea leziunei inséd nu reprezinti intotdeauna o vindecare
definitivd. Uneori infectiunea devine numai latenti si in anumite
ocaziuni se redesteapta. Alteori focarele de gangrena pulmonard
se deschid in plevra, producand o pleurezie putridd sau un pio-
pneumotorax. De cele mai deseori insé gangrena pulmonard, mai
ales cea cu focare mai intinse, se termini printr'un edem pul-
monar, o septicemie hemoragica, dar mai ales printr'o intoxicatie
generald a organizmului, datorita rezorbtiei substantelor puiride.

8. Malacia pulmonului

O leziune particulara a pulmonului, care de multe ori este
post mortald, este pneumomalacia. Pneumomalacia post mortald,
se produce prin aceea ci sucul gastic, dupd ce a produs malacia
peretelui stomacal si a diafragmului, isi exerciti actiunea lui diges-
tiva si asupra pulmonilor. In aceste cazuri pulmonul este ramo-
lit, de culoare verzue murdara si
natoare se produc $i In viata, in urma pétrunderii continutului sto-
macal in caile aeriene. Sucul gastic ajunge in partile posterioare
si inferioare ale pulmonului si produce malacia acestor parfi.
Diagnosticul diferential intre malacia din timpul vietei si cea post
mortald, se face prin constatarea in primul caz, de leziuni asemd-

natoare si in bronsii si prin lipsa malaciei stomacale si diafrag-
matice.

cu miros acid. Leziuni asema-

9. Tumori

Tumorile benigne. Sunt
tantd si relativ rare. Printre acest
cari sunt tumori cartilaginoase, por
unui bob de mazire say mai mari

in general farid mare impor-
ea putem cita encondromele,
nite dela bronsii, de marimea
$i cari se pot transforma in
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,oste.ome. HAngiomele sunt tumori mici vasculare. Celelalte tumori

benigne sunt cu totul exceptionale. b1y
.Tumorile maligne. Sarcomul pulmonului. Este mai de-

seori secundar; frecventa sarcomului secundar al pulmonului se

Fig 21. — Peretele unui chist mic sanghin metastatic al pulmo-
nului, provenind dintr'un sarcom angioplastic al coapsei. h, chist
sanghin contindnd globule rosii; hy’, mase hialine omogene continute
in interiorul chistului. c, celuld gigantd cu ‘nuclei foarte mari care
tapiseaza peretele chistului. ¢!, muguri celulari sub formé de miciuci,
cari prolifereazi in interiorul chistului. k, mitoze particulare ale mu-
gurilor celulari cu filamente cromatice si anse curbe, precum si cu

filamente de mase acromatice si corpuszuli polari. k', celulele mari

cu mitoze particulare, libere in interiorul chistului. 1, leucocite izo-

late. b, celule fibroblaste mari in peretele chistalui. ¢, celule alungite

cu nucleul impins la periferie si neregulat. clli, celule asemindtoare cu

doi nuclei mari. hi, globi hialini eozinofili d¢ dimensiuni inegale, in

protoplasma celulelor mari. f, cavitate plind cu filamente de fibrind
si tapisatd de elemente mari endoteliale. i

explica prin propagarea pe cale sanghiné a metastazelor sarcomu-
lui si prin faptul ca sangele din tot organismul trece si prin pul-
mon. Cele mai deseori, metastazele pornesc din sarcomul mamelei,
ovarului, testiculului, parotidei, oaselor si pielei. Sarcomul secundar
metastatic se prezintd in pulmon sub forma de noduli diseminati in
parenchim si sub plevra. Marimea nodulilor este variabila, dela

noduli abia vizibili pana la noduli de marimea unui mar. In
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ceeace priveste structura acestor tumori, ea este variabila si de-
pinde de tumora din care a pornit metastaza. Astfel se intéalnesc
saicome cu celule mici rotunde, limfo-sarcome, altele cu celule poli-
morfe sau cu celule gigante (Fig. 21 si 22) sau chiar sincitiale,
pornite mai ales din tumori ale placentei (Fig. 23). Alteori in
fine se intalnesc melanosarcome, osteosarfome etc.

Fig, 2?. — Metastazid pulmonari dintr’o tumori a tecei tendinoasei a
coapsei. — ¢, celuld giganti in formd de méciucd, cu protoplasmi
abu_ndentﬁ, cu numerosi nuclei, in parte confluenti. t, pendiculul ce-
lulei. ¢l, o celuli in formd de miciucy care contine o cavitate
mare cu formatiuni mici neregulate, semindnd cu globulele rosii. ck,
celuld alungiti cu nucleul pe cale de diviziune si format de un nu-
mir mare de filamente cromatice, alungite si umpland celula. s, ce-
luli sarcomatoasi fuziformi. ¢, celuld polinucléarf mai mare.

In alte cazuri tumorile_ sarcomatoase ale mediastinului, in spe-
cial ale ganglionilor limfatici, se propaga la pulmon, constituind
sarcomele secundare prin propagatiune. Acestea sunt tumori mari,
a'lbe, lobulate, cari nu dau la radere un suc laptos, ca un carcinom
si de care se mai deosebeste si prin localizarea tumorii in regiunea
hilului pulmonar.

‘ Carcinomul pulmonului, Este o leziune relativ rara, care ca
s1 sarcomul poate fi primitiv sau secundar. Cel primitiv porneste
fie obicei din bronsiile mari, rdmane rareori limitat aci si se
intinde la parenchinul pulmonar, dand nastere cancerului masiv.
I-\c.esta se prezinta sub forma unui bloc masiv de coloratie albd
grizd, de obicei cu aspect encefaloid, ocupand uneori un lob in-
treg al pulmonului, Prin radere se obtine un suc laptos carac-
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teristic. Aceastd masa este predispusa la ramolitie si la forma-

rea de adevarate caverne, al

Fig. 23.

lui. — pl, leucocite polinucleare

diars lichidd. ch, masd mai mare
mase protoplasm

lar particular p,
omida cu figuri de diviziune
in protoplasmi insdsi se glsesc

alu

pusculi hialini cari seamapi cu globulele rosii
litate retele angioplastice. plsipll,
tunjite, cu figura cromatica mai

pgonun;ati a celulei. plll, mase
diviziune plV, aceleasi mas

lunari la interiorul unei mase

in mod esential de mitozele obicinuite.
guri acromatice. ml, celuld analoagd

cu protoplasmd spumoasd §i cu

confluenti. f, o parte di

prin bronsii;
culoza. Alteori cancerul pulmo

imprigtiate leucocite si numerosi cor-

n nucleu granulos,

caror continut se poate evacua

__ Metastazi pulmonard dintr'o tumord placentard a uteru-

inute intr'o substantd interme-
nucleul vacou-
seminand cu O
d neregulat;

con
hialini omogend, cu
atice particulare,
ngite st aranjate in mo

Acestea sunt in rea-
formatiuni asemindtoare, dar mai ro-
intins3, producdnd o0 tumefactiune
aseminitoare cu nucleul pe cale de

e mult mai mari. T, figurd cromatici semi-
protoplasmaﬁce si care se deosibegte

mitozi multipolard cu fi-
in bipartitiune R, celuld gigantd
auclei foarte mari, palizl, in parte
foarte colorat.

m,

sub aceasta forma se confundd deseori cu tuber-

nului se prezinta ca niste noduli
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mai mici, dezvoltati imprejurul bronsiilor si cari de multe
ori trec nebégati in seami. Aceastd forma, ca si cea precedenti
de altfel, da nastere la metastaze, pe cale limfatica; in primul
rand se prind ganglionii limfatici tracheobronsici si mediastinali,
apoi organele vecine, pericard, cord, trachee, esofag, sau chiar si
organe mai indepdrtate, in Special creerul. Microscopiceste cance-
rul primitiv -al pulmonului este un cancer cu celule cilindrice al
epiteliului cilindric al bromsiilor. Alteori cancerul este format din
epiteliu pavimentos stratificat formand un adevdrat cancroid. In
aceste din urma cazuri origina cancerului pare a fi alveola pul-
monard. Cancerul secundar are de obicei ca origind un organ
invecinat, mai ales mamela, timusul, corpul tiroid si mai rar
un organ mai indepartat, ca stomacul, pancreasul etc. El se pre-
zinta sub forma de noduli, cari pot reproduce panéd la un punct
structura organului sau cancerului primitiv care i-a dat nastere,
si este un cance‘rﬁ_:coloid, encofaloid sau skiros.



VL
PLEVRA .

1. Anatomia si histologia normali

Plevra parietald, cat si cea viscerald, prezintd la suprafatd un
endoteliu, format din celule turtite, poligoanele, asezate pe o mem-
brand bazalda homogena. Sub aceastd membrana se gaseste un
strat subtire de tesut conjunctiv, mai mult lax si cu-numeroase
{ibre elastice.

2. Turburdri circulatorii

Hiperemia pasivéd si hidrotoraxul. Printre turbura-~
rile circulatorii, cea mai importantd este hiperemia pasiva, produsa
in cursul boalelor de cord prin staza in circulafia micd. Hiperemia
pasiva la nivelul plevrei este insotitd de o acumulare de lichid in
cavitatea pleurald. In stare normald existd in plevra o cantitate
minimalé de lichid, care creste putin in cursul agoniei. Cand can-
titatea de lichid creste insa in mod apreciabil, se produce hidro~
toraxzul. !

In afara de staza in circulafie, hidrotoraxul se mai produce
in stdrile hidremice ale sangelui si in alte stari, cari sunt in-
sotite si de edeme. Alteori hidrotoraxul este de cauza pur lo-
cala si datorit compresiunii, produse asupra vaselor mari lim-
fatice, de tumori sau de ganglionii ‘mediastinali hipertrofiati. Can-
titatea lichidului in hidrotorax este foarte variabilda si poate a-
junge la mai mulfi litri; lichidul este clar, de coloratie usor gal-~
buie, continand putine elemente celulare, mai ales endotelii pleu-
rale si foarte rare limfocite sau leucocite. Cateodaté, lichidul pre-~
zintd un aspect albicios, asemanator chilului, constituind hidroto-
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raxul cu caracter chilos. Acest caracter este datorit, deschiderii u-
nui vas limfatic in cavitatea pleurala, constituind lichidul chilos pro-
priu-zis, sau degenerescentii grase a elementelor celulare din li-
chid, constituind lichidul chiliform.

Hemoragiile cavitati pleurale sau hemo_toraxul.

Hemoragii mai insemnate se produc mai ales in cursul plagilor
penetrante ale toracelui, in cursul fracturilor costale cu rupturi ale
vaselor sau prin deschiderea unui anevrism in cavitatea pleurala.

Hemoragiile mai mici, sub forma de echimoze subpleurale,
survin mai ales,in cursul asfixiilor, in special in cursul asfixiei a-
cute produsa prin strangulare, in cursul maladiilor sangelui ca

anemia, leucemia, septicemia hemoragica sau este o consecinia a
unei staze sanghine mai insemnate.

3. Inflamatii

.

Inflamatiunile acute sau pleureziile acute. Se
impart dupd natura exudatului, in pleurezii serofibrinoase, hemora-
gice, purulente si putride. Ele se produc in decursul unei boale
generale, septicemie, pioemie, febra tifoidd, pojar, reumatism, ca
0 localizare a acestora la nivelul seroasei, si in aceste cazuri
infectiunea se propaga pe cale sanghina. Cele mai deseori
insa pleurezia este numai o propagare a unui proces inflamator
dela un alt organ, in special dela pulmon; astfel orice proces in-
flamator al pulmonului, mai cu seama prneumonia crupoasd, gri-
pald, abcesele, gangrena pulmonara, mai rar bronchopneumonia,
infarctele pulmonare etc. se propaga si la plevrd. Leziunile infla-
matorii ale pericardului, ale ganglionilor mediastinali sau chiar ale
peretilor toracici, pot de asemenea produce inflamatiuni ale plevrei.
In ceeace priveste agentii cari produc inflamatiunea, ei variaza dupa
imprejurarile in cari se face infectiunea; cele mai deseori insia este
produsa de streptococ, stafilococ, pneumococ, b. Eberth si diferifi
si microbi ai gangrenei.

Pleurezia serofibrinoasi. Se caracterizeaza prin prezenta
plevra a unui exudat seros mai mult sau
care segasesc flacoane de fibrins. Suprafata plevrei, care in stare nor-
mald  este neteda si lucie, isi pierde aceste caractere devine
mata fin granuloasd, si catifelats. Acest aspect este datorit pe
decparte proliferatiunii si inmuguririi vaselor pleurale, pe de alta

in
mai putin abundent, in
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parte degenerarii si desquamarii endoteliului si depunerei unui
strat fin de fibrinad la suprafata seroasei. Mai tarziu se formeaza
pe suprafata plevrei membrane fibrinoase mai groase, moi, de
colorafiune cenusie sau gélbuie si cari se desprind usor cu pensa;
uneori se formeaza la suprafata plevrei adevarate vegetafiuni fi-
brinoase. Aceasta forma se intdlneste de obicei in pneumonia cru-
poasa si in acest caz se mai gaseste in lichid pe langa fibrina si
o cantitate de polinucleare si de pneumococi extra si intracelulari.

Pleurezia hemoragici. Se deosebeste de cea serofibrinoasa
prin aceea cd la exudat se mai adaogd o cantitate variabila de
globule rosii, dand exudatului un caracter hemoragic.

Pleurezia purulentd si putridd. Se caracterizeaza prin exis-
tenta in plevrd a unei infiltratiuni purulente sau putride cu o exu-
datiune de aceias natura la suprafata si in cavitatea plevrei. Exu-
datul nu este insa de obicei franc purulent ci fibro~purulent ;
poate fi liber in cavitatea pleurald formand epidemul, sau se ga-
seste in cavitati delimitate prin aderente, formand asa zisele pleu-
rezii inchistate, diafragmatice, interlobare, mediastinale etc. In pleu-
reziile gangrenoase, cari au totdeauna si un caracter hemoragic, se
gisesc in lichid diferiti microbi anaerobi (microbii gangrenei ga-
zoase, microbii edemului malign etc.).

Orice exudat mai insemnat poate produce, daca perzistd mai
mult timp, compresiunea si atelectazia pulmonului. Pleureziile a-
cute, mai ales cele serofibrinoase se vindeca uneori prin rezorb-
tinea lichidului, fdra sa lase dupa ele vre-o urma a existentei
lor. De cele mai deseori insd, mai ales pleureziile de lunga
durats, sau pleureziile purulente, lasd in urma lor leziuni per-
sistente ale plevrei, sub forma de aderente pleurale si indurafiuni
ale pulmonului. Pleurezia purulentd si cea putrida, pot produce
moartea fie prin propagarea procesului 1a pulmon, fie prin per-
sistenfa exudatului, si prin casecsie. In pleureziile purulem.:e ?gentll
patogeni cei mai frecventi sunt streptococii si stafilococili ‘m cele
hemoragice, ori streptococul singur, ori microbii hemo.raglm. '

Inflamatiunea cronica. Este de cele mai fieseon ‘o
consecinta a pleureziei acute. Alteori insa evolueaza d‘ela.mceputuu}
inod cromic si in acest caz este O consecinta a dlferlte_or‘ sta‘n
indurative. ale pulmonului sau a pneumokoniozelor. Lezuuxmle in
forma cromica sunt caracterizate printr'o ingrosare fibroasd a se-
roasei si prin existenta de aderente puternice intre plevra parie-
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tala si cea viscerald, si de membrane fibroase, stratificate, in parte
confinand inca resturi de exudat fibrinos sau purulent, de grosime
pand la un centimetru, nu de rareori calcificate si cari nu sunt
decat rezultatul unui proces de organizare al falselor membrane
descrise la forma acutd (Fig. 24).

Fig. 243—' Pleurezie cronici. — m, tesut seleros.®b,
exudat mchlstat_ P, pigment. v, vas mic cu peretele
scleros. n, mici focare de celule mononucleare.

] Tuberculoza Plevrei. Se prezinti fie sub forma disemi-
nata, ca o localizare g granuliei, fie sub forma, de altfel cea mai
frecventsd, de pleurezie tuberculoasi. Pleurezia tuberculoasi este

ii, altele mai marj confluente, forma ,
. % . e, formand uneori
la suprafata seroasei adevarate plici, ce pot cuprinde toatd plevra.
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De obicei pleurezia tuberculoasa este insotitd si de formatiunea la
suprafafa plevrei de pseudo-membrane fibrinoase, groase, in parte
hialine si in cari de asemeni se géasesc cantitdti uneori foarte mari
de tuberculi. In cavitatea pleurald se gaseste cele mai deseori un
exudat sero-fibrinos, alteori mai mult sau mai putin hemoragic sau
chiar purulent. Exudatul contine numeroase limfocite si bacili.
@i tuberculozei, cari insd in multe cazuri sunt foarte rari; pe
langa bacilul tuberculozei se mai gaseste deseori si streptococul,
ca microb asociat. Pleurezia varfului, cea mai frecventa de alt-
fel, produce repede o ingrosare mare a plevrei, urmata de ade-
renfe intre varful pulmonar si plevra costald si de aci procesul
se poate intinde la toatd suprafata plevrei. Pleurezia tubercu-~
loasd este cea care produce de cele mai deseori ingrosarea si
aderentele pleurale, cari cu timpul pot suferi o transformare cal-
card sau chiar o osificare; aderentele puternice, mai ales cele
dela nivelul varfului, pot produce o depresiune a regiunii supra
si subclaviculare sau chiar retractiunea unui hemitorace in in-
tregime.

4. Pneumotoraxul

Este produs prin patrunderea aerului in cavitatea pleurala.

Cele mai frecvente cauze ale pneumotoraxului sunt deschi~
derea in cavitatea pleurala a unei caverne pulmonare, a unei
cavitati de gangrena pulmonara sau a unui abces pulmonar.
Este de remarcat cid, cavernele mici sunt acele cari perfo~
reaza mai cu seamd plevra. Alteori comunicarea cu plevra se
face direct cu exteriorul, ca in cazurile de plagi perforante ale to-
racelui, Mai rareori se produce O comunicatiune intre plevrd si
stomac sau esofag, cele mai deseori in cursul unui ulcer sau
tumora a acestor orgame. Consecutiv patrunderei aerului in ca-
vitatea pleurald se produce O retractiune a pulmonului spre hl.l,
totusi in cazurile in cari existau prealabil aderente ale plevrg,
‘Tetractiunea este numai parfiala sau nu se face deloc. Aerul din
interiorul cavitatii pleurale, daca orificiul care a prodtfs prieumo--
toraxul se inchide, se poate resorbi, iar pulmonul 1:$l revine cu
timpul la starea lui anterioard. Uneori din cauza unei false mem-
brane sau chiar a unei lame de pulmon, care joacd rolul unei
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supape, aerul péatrunde ‘in cavitatea pleurald in timpul inspira-
tiumei, si este refinut in timpul expiratiunei; in aceste cazuri, pre-
siunea din interiorul plevrei poate creste foarte mult si poate pro-
duce deplasari foarte importante ale cordului si ale mediastinului.
In general pneumotoraxul nu ramane multd vreme ca atare,
ci se complicd, prin formatiunea unui exudat seros sau purulent al
cavitatii pleurale, realizand astfel, hidro si piopneumotoraxul.

5. Tumorile plevrei

Tumorile primitive ale plevrei: sunt destul de rare. -
Acestea sunt tumori endoteliale, pornite dela endoteliul seroasei sau
dela endoteliul vaselor limfatice ale plevrei.

Tumorile secundare ale plevrei sunt de cele mai deseori

-0 propagare la plevrd a unei tumori a pulmonului, mai rareori
-a peritoneului sau a unui alt organ mai indepartat.




APARATUL DIGESTIV

GURA

1. Bnatomia si histologia normala

Gura sau cavitatea bucald este formata din elemente cu structura;
si importantd deosebitd. Vom distinge: mucoasa cavitatii bucale, limba,
dintii si glandele salivare. Despre cele din urma se va vorbi intr'un
capitol special.

Toata cavitatea bucald este cdptusita de o mucoasa, eare formeazd,
in jurul arcadelor alveolare ale maxilarului, gingia, si care se continua in
jurul orificiului bucal cu pielea buzelor iar la partea posterioara, in ju-
rul istmului gatului, cu mucoasa faringelui.

Mucoasa cavititii bucale. Prezinta la suprafatd un epiteliu pavi--|
mentos stratificat, ce prezintd mare asemanare cu epiteliul pielei, de care |
insa se deosebeste prin lipsa constantd a stratului cornos, a stratului
lucidum si granulos.

Chorionul mucoa
alungite, simple, mai rareori ramificate,
lor si gingiilor, unde aproape sunt in con
depdsesc suprafata epiteliala, asa incat supr
teda si egala. .

Chorionul mucoasei este format din tascicule de fibre conjunctive,
fibre elastice si celule. Cele din urma sunt reprezentate prin celule con~
junctive si un numér variabil de limfocite, imprastiate in mucoasa, mai
abundente la suprafata mucoasei, unde pot forma la nivelul gingiei un
strat limfatic continu. Aceste limfocite in spre istmul gatului se inmul-~-
fesc si pot forma chiar, pe alocurea, adevirati foliculi limfatici.

" La nivelul gingiei si palatului osos, mucoasa se continua direct cu
periostul, asa incat, nu poate fi vorba ‘de ‘o submucoasd. In alte parfi
existd un strat submucos cu o structurd pufin deosebitd de cea a mu~
coasei, si caracterizat mai ales prin bogatia lui in elemente glandulare.

sei formeaza papile foarte numeroase, rotunjite sau
mai abundente la nivelul buze-
tact unele cu altele. Eler nu
afata mucoasei ramane ne-



94 Anatomia patologicd speciald. — Vol. I.

‘Natura si structura acestora este analoagd cu a .glandelor salivare despre
care se va vorbi intr'un capitol viitor. ‘

Limba. Este un organ muscular, captusit de toate partile de o
mucoasd, care este continuarea mucoasei cavitadfii bucale. Stratul muscu-
ar, care formeazi partea centrali a limbei, este constituit din fibre muscu-
lare striate si este stribatut pe linia mediana de o despartitoare fibroasi,
septul longitudinal, format din fesut conjunctiv dens. it

Mucoasa si sub-mucoasa limbei prezintd aceleasi elemente consti-
tutive ca si cele ale cavititii bucale si, este acoperitd de un epiteliu .pavi-
mentos stratificat, care pe alocurea este cornificat. Caracteristice insa pentru
structura limbei sunt papilele si cari, spre deosebire de cele din mucoasa
bucald, formeazi, cele mai multe, relief deasupra suprafetei limbei ;
unele se prezint4d sub forms de filamente de 0,5—3 mm. inalfime, papilele
filiforme, altele sunt inalte si cu baza mai groass, papilele fongiforme; am-~
bele aceste forme de papile se gésesc pe toata intinderea fetei supe-
rioare a limbei. Papilele caliciforme in numsr de 9—11, formeaza V-ul
lingual; ele sunt rotunde si formate dintr’o parte centrald, mamelonul
sau papila propriu zisi, dinir’o parte periferica, bureletul si de un
sant Subfire, intre cele dous precedente. In fine pe marginile limbei
-existd papile sub forma de cute ale mucoasei, papilele foliacee, ce con-
fin ca si papilele caliciforme corpusculi gustativi. )

La partea posterioara a limbei se gasesc niste ridicaturi foli-
culare, numite glandele foliculare, de 1-4 mm. diametru, cu un orificiu
la mijloc. Ridicaturile acestea sunt datorite formirii in mucoasa de foli-
-culi limfatici sau unei infiltratii limfatice a imucoasei; orificiul central
conduce intr’o invaginatie a epiteliului sub forma de tub.

. (.Iorpusculii gustativi. — Sunt formatiuni ovoide lungarete de 70—80
i+ Inalfime si de 40 grosime, situate mai ales pe partile laterale ale
,pagxlelor caliciforme, unde formeazi in jurul mamelonului 3—9 ran-
duri de ?§tfel de corpusculi; in mod inconstant, se gésesc la nivelul papi-
lelor caliciforme, fongoide si filiforme si chiar la nivelul mucoasei valului

palatin; sunt situate in stratul epitelial al papil i 4
; i elor si ocupa aproape
toata grosimea acestui Pap b i g

susfinere si din celule senzoriale.
feluri, unele lungi cu nucley alungit, mai subtiri Ia suprafatd si mai

» unde se divid in mai multe ramuri. A doua formi
nale si situate intre diviziunile bazale: ale
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Fata se formeaza din primul arc branchial, ajutat si de procesul.
frontal. Primul arc branchial este impar{it in doud jumatati, una superi-
oard ce va da nastere maxilarului superior, cealaltd inferioara pentru
maxilarul inferior, procesele frontale cari descind in jos dela osul irontal,
unul drept, altul stang, sunt si ele impartite in doua jumatati, asa ca avem
patru muguri frontali cari descind spre procesele branchiale. Din cei patru
muguri frontali iau nastere: din cei mijlocii radacina nasului si septul na-
zal, cele laterale formeaza aripile i santurile nazo-genieme. Mai jos
procesul frontal d&# nastere la niste prelungiri din cari se formeaza pa-
latul osos, palatul moale, osul intermaxilar, cari unindu-se cu prelungi-
rile maxilarului superior formeaza marginea superioard a gurei si bolta
palating. Din lipsa de desvoltare sau sudura ale acestor prelungiri, re-
zultd anomaliile despre cari va fi vorba mai jos. :

Buza de iepure sau Keiloskysis. Este o spinteca-
tura congenitala a buzei superioare. Aceasta ocupa jumatatea
dreapta sau stanga a buzei sau exista cate una de fiecare parte
(Fig. 25). Aceastd spintecatura poate interesa numai mucoasa

Fig 25 — Keiloskisis dublu.

sau toate tesuturile pana la cavitatile nazale. Cand. splnte?atura
lare a maxilarului superior a-

se intinde si asupra porfiunei alveo _ Suj ot
vem Keilognatoskysis. Defectul este si mai grav atunci cand ipu; _
tecitura atinge palatul osos, facand s4 comunice gura cu cavl atlle
nazale si constituind asa zisa gurd de lup sau Keilognatospala~

tosksis.
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V. Babes a constatat ca malformatiunile grave ale fefei,
mai cu seaméa dacd acestea se intind si la baza craniului, in special
asupra sfenoidului, sunt insotite si de o malformatiune a membre-
lor superioare si inferioare cu 6 degete in loc de 5 sau cu extre-
mitafile ce Seamana cu acele ale unei alte specii. D-sa admite ¢
in regiunea bazei craniului ar exista un centru pentru dezvoltarea
extremitafilor in sensul caracterelor speciei si cd o anomalie in a-
cest punct, ar produce o transformare a acestor caractere. In mo-
dul acesta n’ar fi nevoe pentru transformarea specilor ‘de o selec-
tiune lentd dupéd cum sustine Darwin Ci ca s'ar putea produce si
printr'’o mutatie brusca, datoriti schimbarei conditiunilor de trai.

Malformatiunile maxilarului inferior sunt mai rare. Exista fo-
tusi o lipsa complectd de desvoltare a maxilarului inferior sau
desvoltarea Iui incomplecta, constituind agnatia sau micrognatia.

3. Inflamatiuni

Stomatita catarala Se caracterizeaza printr'o roseatd
a4 mucoasei, desquamarea epiteliului si printro secretie mai a-
burdenta de salivd. De cele mai deseori aceastd forma este con-
secutiva unei iritatiuni mecanice prin alimente sau unei iritatiuni
de natura chimicg (alcol, mercur) sau este o propagare la mucoasa
bucald a unej inflamatiuni dela resty] tubului digestiv sau dela
partile superioare ale aparatului respirator.

Stomatita aftoasa sau aftele se intalnesc mai ales
la copii siin special la sugaci, rareori la adulti. Ea este caracteri-
;até prin aparitia de pete albicioase,; cu o zoni de hiperemie in
jurul lor, mai ales pe limba, buze $i mucoasa bucala a o-
b.rajilor. La acest nivel epiteliul este desquamat, alteori necrozat
St acoperit de un exudat fibrinos ce confine de obicei strepto-
cocl si stafilococi. Leziuni intruy catva asemanatoare, sunt pro-
dus.e si de un parazit al gurei, din grupa ciupercilor, de oidium
albicans si constitue muguetul. La nively] leziunilor, mucoasa este
acoperita de un depozit alb, format din filamentele si sporii pa-
razitului, ce se poate rade usor; mucoasa dupd radere prezintd
9 coloratiune rosieticd, datorita in parte desquamdrii epiteliului,
In parte inflamatiunei mucoasei. Ca gj aftele, muguetul se gaseste
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mai ales la sugaci, sau in cursul diferitelor maladii infecfioase
(febra tifoida, gripa, tuberculoza), in special la persoanele. slabite
si in formele grave ale acestor infectiumni.

Tot de aceastd forma de inflamatiune se poate apropia si
stomatita veziculard, in care se formeaza pe buze si pe limba, a-
devarate vezicule. Este produsd de agenti chimici sau termici
sau de o localizare a herpesului pe mucoasa bucala. La vite exista
o forma de stomatitda veziculoasa, ce se iveste sub forma de
adevirate epidemii, caracterizate prin aparifiunea de vezicule pe
mucoasa bucald, cari prin contagiune se pot transmite si la om.

Stomatita ulceroasé. Este o inflamatiune a mucoasei
gurei caracterizata prin formatiunea de ulceratiuni ale mucoasei.
De obicei inflamatiunea incepe la nivelul gingiei, printr’o roseata
si tumefactiune a mucoasei, urmata de necroza si de formatiunea
de ulceratiuni, uneori foarte intinse si profunde. De cele mai dese-
ori ulceratiunea este acoperitd de o secretiune murdard, uneori
hemoragica, cu miros fedit. Cauzele cari produc aceastd forma
a stomatitei sunt foarte variate. Printre acestea intoxicafiunea cu
mercur este cea mai frecventd. Mercurul introdus in organizim,
uneori chiar in cantitate foarte micd, poate produce asemenea le-
ziuni ale mucoasei bucale; la femei 0 spalatura vaginald cu o
solutie slaba de sublimat poate ocaziona astfel de inflamafiuni.
In general insa stomatita ulceroasd mercurialda survine in cursul
tratamentului sifilisului cu saruri de mercur. .

Mercurul produce pe mucoasa bucala leziuni, 1ocaliza“te fmai a-
les la nivelul gingiilor, insofite de o salivatie abundentd si de. o
sldbire a implantatii dintilor, prin decolarea gingiei. Upeqn leziu-~
nile sunt reprezentate numai printr’un simplu eritein gingival care
se poate intinde si la restul mucoasei, alteori insa se‘produc a-
devarate ulcerafiuni, acoperife cu un exudat cenusiu, cu 'uxf
caracter si miros putrid. Fosforul produce de f_lsemenea leziuni
uneori foarte grave ale gurei, cu denundarea si necroza foarte
intinsd a maxilarului. Potasa caustica, acidul - azotic, produc c?e frj'
semeni pierderi de substantd ale mucoasei bugale..ln intoxicatu.xmle
cu plumb, se produc leziuni ale gingiilor, car} sunt de colorafiune
vanata-cenusie, urmate uneori de ulceratiuni. y.

Stomatita ulceroasa mai survine in cursul unor maladii cu
etiologia inca necunoscuta. Astfel in cursul scorbutului se produc

7
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la nivelul gingiilor vegetatiuni, cari sangereazi foarte usor, pre-
cum si ulceratiuni ale gingiilor cu marginile galbui si in jur cu o
zond vanata negricioasi. V. Babes a gisit la nivelul ulce-
ratiunilor bacilul fuziform, spirochefi si streptococi, fird insi sa
afirme ca acestia ar fi microbii scorbutului. D-sa a izolat in a-
ceste cazuri un streptococ, care invadand peretii vaselor, produce
inflamatia si ramolitia lor, dand nastere Ia hemoragii.

Noma. Este o boald curioasi ce se produce mai ales la copii
In urma pojarului si mai rareori in urma altor boale infectioase.
Ea incepe de obicei printr'o patd mica, rosie, pe mucoasa obra-
zului sau a gingiei, patd ce se ulcereazi si se intinde repede in
profunzimea mucoasei. Procesul ajunge astfel la pielea obrazului,
care la inceput devine rosie, apoi violacee, si in fine se produce
aci o escara caracteristici neagra. (Fig. 26). Cand aceastd escari
se elimind, lasa in urma ei o mare pierdere de substantd, urmat
uneori de cicatrici intinse. Noma este o boald de cele mai de-
seori mortald, care produce moartea fie prin intinderea procesului
gangrenos si la alte organe, fie prin septicemie, V. Babes a
descris in aceasts afectiune un bacil care, la epurele de casi,
produce o boalj analoagd nomei.

Stomatita ulceroasj Vincent. Aceasta apare mai ales in ca-
zarmi, sub formi de epidemii, cu febra, frison, inapetenta si in-
sommnie. In urmg apar ulceratiuni ale mucoasei bucale, cu sediul
de predilectiune Ia nivelul gingiei ultimilor molari. Ulceratiunile
sunt in general superficiale, acoperite cu un exudat purulent; dela

rocheti si cu streptococi, in angina identici ca aceea mai tarziu
descrisa de Vincent, precum si in alte diferite ulceratiuni ale
gurei, in special in noma, Vincent, 6 anj in urma, a descris a-
celas microb in ulceratiuni ale amigdalei si gurei.

Stomatita flegmonoass. Aceasta se poate produce in orice
parte a gurii si de obicei este consecutiva unej leziunij traumatice,
a plagilor in Special. Limba fiind mai mult expusd la réniri prin
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muscaturi sau prin cuiit, reprezintd sediul de predilectiune al in-
flamafiunilor flegmonoase. Stomatita flegmonoasa este caracteri-
zata prin hipertrofia uneori enormi a limbii, care ‘prezinta supra-
fata acoperitd cu un exudat purulent, si adeseori cu eroziuni sau
chiar cu ulcerafiuni. Aceasts afectiune este uneori grava si poate
produce moartea prin asfixie sau printr’o infectiune generald. Alte-
ori infecfiunea flegmonoasa porneste dela o carie dentard. O
formd destul de grava a infectiunii flegmonoase a gurii, este
aceea dela nivelul planseului, ea se poate intinde pana la glota
si médiastin, si produce moartea prin edemul glotei sau prin
septicemie.

Inflamatiunile cronice ale gurii. Cele mai frec-
vente inflamatiuni cronice ale gurii sunt de naturd specifica, cele
nespecifice sunt mai rare. In urma unor inflamatiuni de lungd
duratd sau repetate, se produce uneori o inflamatiune cronici a
mucoasei linguale, caracterizati prin hipertrofia papilelor, ingro-
serea si cornificarea epiteliului si prin infiltratiunea si ingro-
sarea fesutului comjunctiv al mucoasei. Alteori, mai ales la acei
ce fumeazd mult, se gasesc la nivelu] mucoasei bucale, mai ales
pe limbd, placi albe, dure, cari au fost numite leucoplakii si la
nivelul cdrora se constata leziunile descrise mai sus. Aceste plici
sangereazd cu usurin{d si nu rareori dela baza lor se dezvolid
un carcinom al limbii.

Inflamatiunile Specifice. Tuberculoza gurii. Leziunile.
tuberculoase ale gurii sunt aproape intotdeauna secundare tuber-
culozei pulmonare sau a laringelui si au ca loc de predilecfiune
mucoasa limbii. Aci se formeazi nodulj si ulceratiuni tuberculoase
cari pot conflua si produce pierderi mari de substanta, cu elimi-
narea unei bune pirfi a organului. Celelalte parti ale gurei, pre-
zintd mai rareori leziunj tuberculoase.
Sifilisul. Se intélneste la nivelul gurii in toate cele trei pe-~

rioade ale sale. Sifilomy] primar se localizeazi destul de des pe
buza inferioara, si reprezints
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si inconjurate de o zona hiperemica. La nivelul comisurilor,
plicile mucoasei iau aspectul unor crapaturi, si formeaza ra-
gadele sifilitice. In perioada terfiara se formeaza gome  sifilitice,
localizate mai ales in profunzimea limbii si boltii palatine cari,
prin ulceratiunea lor, produc pierderi de substan{d, urmate de
perforatiunea boltii si de formatiunea de cicatrice albe stelate.

Actinomicoza gurii. In marea majoritate a cazurilor in-
cepe prin leziuni ale gurii. Parazitul acestei boale patrunde in mu-
coasa bucald si produce o infiltratie a fesuturilor, cu mici abcese
multiple, in cari se gasesc granulafiunile galbene, caracteristice
boalei. De aci, procesul se propagd la maxilar, la tesutul celular
al gatului si de aci la coloana vertebrald, si poate patrunde si
in vase producand adevarate metastaze. Actinomicoza se caracte-~
rizeaza prin evolutia ei cronica, prin formatiunea de infiltratiuni
intinse, de tesut scleros, si de fistule, prin cari se scurge un
puroi ce contine parazitul.

4. Tumori

Tumorile benigne. Macrokeilia este o hipertrofie, de
cele mai deseori congenitald, a buzelor, mai ales a buzei inferioare.
Hceasta oste marita de volum, de cele mai deseori erectild, rosie,
si formata din inmultirea si dilatarea vaselor sanghine, cari uneori
capatd un caracter cavernos. In alte cazuri macrokeilia este de na-
turd limfatica si buzele sunt mari, gelatinoase si la sectiune.se
constata ca hipertrofia este datorita dilatarii spatiilor limfatice.
Procese aseminatoare se.intalnesc si la limba, constituind macro-
glosia. In aceste cazuri, limba poate atinge dimensiuni-a$a (%e
mari. incat depiseste arcadele dentare si nu mai are lqc in gur?.
Histologiceste, ca si macrokeilia, este constituitd de obicel dintr’o
hipertrofie vasculara, sanghina sau limfatica si prezinta acelas
aspect microscopic ca si starile similare ale buzelor. Celelélte tu-~
mori benigne ale gurei: teratomele, fibromele, mizxomele si chon-
dromele (Fig. 27) sunt mai rare. . :

Un loc aparte il ocupa micile tumori, uneori copgemtale, ce
se desvolta mai ales la comisurile buzelor, constituind t‘ut‘norile
benigne fisurale. De cele mai deseori, aceste'a sunt mici pa-
pilome, formand -niste negi, uneori foarte pigmentati, consti~
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tuind negii pigmentari. Alteori sunt reprezentate numai prin niste
pete de colorafiune neagra intensd, la nivelul cdrora se constati
0 hipertrofie a papilelor si a stratului bazal al epidermului. In
tumorile pigmentare, pigmentul se gaseste fie in endoteliul va-
selor, fie in celulele stratului bazal al epiteliului, fie in interiorul
unor celule conjunctive numite cromatofore, cari prin inmulfirea
lor dau nastere tumorilor. Tumorile pigmentare sunt uneori punc-

Fig. 27. — Eucondrom al limbi. — a, arterd mics. i, fibre
n.lusgulal_'e striate ale limbii, z, fesut gridsos p, lobuli car-
tﬂs:gmo$1 desvoltati in spatiuri mari -preformate. r, cartilagiu
reticulat ¢, vase cari pitrund in tumors. o, pérti calcare.

tul de plecare al unor tumor

i maligne (melanosarcome si carci~
nome).

 Tumorile maligne. Sarcomul. Se localizeazs cele mai
dfaseorl la nivelul gingiei, constituind epulisul. Acesta ia nastere
dfn mucoasd, din periost sau chiar din m#duvg 0soasa a ma-
xilarului si sev prezintd fie sub forma unor tumori mici, cat un
bf)b de mazire, rotunde, pediculate, de coloratiune r<,>$ie sau
violacee, sau ca tumori maj mari, ulcerate si cari, nu rareor,
rs:aiacc:iopere‘ Cu un exudat putrid. Histologiceste epulisul, de cele
fuziforisli(-)n, ?ste un Sarcom gigafltocelular (Fig. 28) si cu celule

» Mal rareori este numaj un sarcom fuzicelular sau un
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sarcom cu celule rotunde. Epulisul nu face metastaze dar isi
manifestd malignitatea prin recidivarea frecventa a tumorei.
Carcinomul. — Carcinomul buzelor. Se localizeazd mai ales la
buza inferioara si se intalneste cu predilectiune la barbati.
De cele mai deseori se desvoltd la nivelul unei leziuni anterioare,
pe o ragada sau pe o leucoplakie. Incepe sub forma unui mic no-
dul, rosu, in vecinatatea comisurei, urmat de o ulcerafiune nere-

i i a igante si glo-
Fig. 98. — Epulis. — s, cavitate ocupatd de celule gigante
blﬁe rosii- cg,pcelulé gig;mti cu numerosi nuclei dispersafi 1 cu va-
cuole cari conflueazd iar in interiorul lor pitrund globule rosii. f,
celule fuziforme. .

gulatd, cu baza dura, profund infiltrata si care creste incet pfin
periferia sa; unéori se formeazé ulceratiuni mari, ce se pot m:
tinde la o buna parte a fetei. In alte cazuri carcir.lomul se d‘esvoﬁa
in profunzime sub forma unui nodul dur, la nivelul garula pie~
lea se ulcereaza, dand nastere unei ulceratiuni C{aterxforme.. La
mictoscop se vede cum epiteliul papilelor cre§te in vp{oflfnmmfa,
si formeaza un fesut areolar, care la inceput pastreéza inca lega-
turile cu epiteliul superficial. Cu timpul insa eplte.hul de neofor-
matiune se emancipeaza, pierde legdtura cu epiteliul dela supra-
fata si formeazd in profunzime insule epiteha-le, cu cehfle cu ca-
riokineze atipice (Fig. 29). Cand intalnim deci O tgmora a buzexu,
in care se constatd ca epiteliul patrunde in profunzime, sub forma
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de cordoane sau de insule, si cand in acestea se gasesc celule
epiteliale cu cariokineze atipice, putem afirma ca avem aface cu
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In general in aceastd forma infiltratia epiteliald nu merge asa pro-
fund ca in cea precedentd si este deci mult mai benigna. Un
alt caracter al acestei tumori este formafiunea de mase necrotice
in profunzimea tumorei, cari prin comprimare ies sub forma
de mici dopuri. In alte cazuri carcinomul se desvoltd din-
tr'un adenom prin mecanismul cunoscut; epiteliul glandelor se
inmulteste, astupa lumenul si capatid caracterul embrionar; in

Fig. 80 — Cancroid al buzei cu numeroase perle epiteliale.

urmé epiteliul sparge membrana proprie, si intrejl in .lln}fi:.l-
tice. In cancerul buzei ganglionii submaxilari, sublmguah 9 in
urmé' cei cervicali, se prind foarte repede. Metastazele mdep«:;trtate
sunt relativ rare. Carcinomul limbei este aprgapg tot atat' fie
frecvent ca si cel al buzelor si ocupa cu predilectiune margt;ule
organului. Incepe de obicei sub forma unui IlOdl'll dury care sg uc:-
reazd foarte repede si care are o tendinid pgrtlcula.ra de ablslzva 3
tesuturile profunde, dand nastere la pierde'n mari fie slu : anta:
destul de repede se prind si tesuturile vecine, maxﬂaru si %an
glionii limfatici respectivi. Moartea in cancerul gum s? pro 1'1ce
adeseori prin inanifie, din cauza dificultatii de ahrflen‘tatle gcazxc;—l
nati de prezenta ulcerafiunilor intinse, alt.e.on printr'un edem
glotei sau printr'o pneumonie prin deglutitie.



II.

DINTII

1. Anatomia si histologia normali

Dintele prezintd o radacing, situatid in interiorul alveolei maxila-
rului, o coroand liberd in cavitatea bucald, si un gat care umneste aces?e
doua porfiuni si care este acoperit de gingie. La mijloc se gés‘este. ks
tatea si canalul dintelui, care se deschide in varful rddacinei, printr'un
orificiu numit orificiul dintelui; cavitatea si canalul sunt umplute cu
pulpa dintelui.

Cavitatea dintelui este inconjuratd in toatd intinderea ei de un
strat de dentind. Aceasta este acoperitd la nivelul coroanei, de un strat
rezistent, de smaltul dintelui, iar la nivelul ridicinei si a gatului, de
un strat cu caracterul osului, numit cimentul dintelui.

Pulpa este o substanta rosiefica, de consistenfa moale, ce
umple in intregime canalul dintelui. Este formata dintr'un tesut con~
junctiv, bogat in celule conjunctive stelate si fibroblaste si din fibre con-
junctive foarte subtiri. In spre dentina, pulpa este delimitatd de un strfit
de celule cilindrice, de osteoblaste, lipite unele de altele ca un epiteh}l
si cu dous prelungiri, una interni mai scurta si alta externa mai lungd,
care patrunde in dentini.

Dentina este formata dintr'un sistem de canale de 0,5—5 p. dia-
metru; acestea incep la limita dintre pulpd si dentina printr'un mic ori<
ficiu si apoi se ramifics in grosimea dentinei in ramuri numeroase, e
sunt unite intre ele prin colaterale si se termini la suprafaja externd
a dentinei sau patrunde chiar in emaliu. Intre aceste canale si inconju-
rand canalele, se gaseste o substanta osteogena, fie omogend, fie sub
formi de fibre incrustate cu siruri calcare.

Emaliul este format dintr'o substants foarte durd ce mnu con”
fine decat 2—6 °/o substante orgamice, si este constituitd din niste ele-
mente prismatice numite prismele emaliului de 3—6 . grosime lipite

-sau circulare. La suprafafd;

d, formand cuticula emalil}lw“-
are structura tesutului osos cu deosebirea ca nu prezinta

t Haverssi cd este bogat in fibre de ale/lui Sharpey

Cimentut
canale de ale [y
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2. Leziunile dinfilor

Turburari de dezvoltare. Turburdrile in dezvoltarea:
dinfilor sunt foarte frecvente. Cele mai deseori se g#sesc anomalii
in numarul dintilor, in forma sau dimensiunile lor. Numarul dinti-
lor poate fi scédzut sau crescut; in primul caz, de obicei lipsesc
incisivit $i maselele de minte. Alteori numérul dinfilor este di-~
minuat nu prin lipsa lor, ci prin aceea cd& nu strabat gingia.
Tot intre turburdrile de dezvoltare se pot grupa si modificarile
dirfilor in rachitism si sifilisul congenital.

Fig. 31. — Dintii lui Hutchinson (Mac Calum).

In rachitism, grupuri intregi de dinti pot lipsi; caracteristica
insa pentru rachitism este atrofia sau chiar lipsa complectd a
smalfului dentar.

In sifilisul congenital dintii, dar mai ales incisivii superiori,
iau aspectul cunoscut sub numele de dintii lui Hutchinson (Fig. 31),
caracterizati prin forma semilunara a marginilor libere si prin pre-
zenta de striatiuni, mai ales longitudinale, la suprafata lor; alte-~
ori papila este transformata in intregime intr’'un chist, ce con~
tine un lichid in care inoatd rari elemente celulare.

Inflamatiunile dintilor. Caria dentarid. Este o infla-
matiune a dintilor produsa de microbii banali din gura. Cz‘i‘nd hi~
giena gurei este neglijata, acesti microbi, mai ales leptotrix bu~
calis, diferitii spirocheti, coci si bacili virguld, se inmulfesc foarte
mult si formeaza la suprafata dintilor adevarate colonii de co-
loratie neagrd. Acesti microbi produc, pe seama alimentelor cari
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stagneaza in gurd, mai ales pe seama hidrocarbonatelor, un me-
diu acid, care cu timpul peptonizeazé elementele dintelui. Fata su-
perioara a molarilor, prin neregularitétile ei, prezinta un loc de
predilectiune pentru dezvoltarea acestor colonii microbiene. Proce-
sl de topire incepe prin membrana smalfului, apoi urmeazd to-
pirea piramidelor si in fine infectiunea se propaga la dentind si
la pulpa. Aici se formeazi adevirate focare inflamatorii, cu exudat
si diapedezd, constituind pulpita simpld, alteori cu formafiunea
de puroi, sau chiar cu transformare gangrenoasd, constituind abce-
sul, gangrena si distrugerea complectd a pulpei. Uneori se for-
meaza adevarate vegetatiuni ale pulpei, cari ies la suprafafa din-
tilor. Foarte des, procesul dela pulpi se propagéd la periostul
alveolei, producand inflamatiunea si supuratiunea' periostului, cu ab-
cese ce se deschid la gingie sau la pielea obrazului, prin fistule
uneori de duratd foarte lunga. Durerile in cursul proceselor infla-
matorii ale dintilor sunt de obicei intense si datorite compre-
'unel, intr'o cavitate cu peretii rigizi, a filetelor nervoase. Cand
procesul inflamator, mai ales cand procesul gangrenos a distrus
aceste filete, durerea dispare. Ca o urmare a acestor inflamatiuni
s¢ poate produce si o distrugere complectsd a dinfilor, sau for-
‘afiunea de exostoze osoase ale alveolelor dentare. Mai rareori
< vesc si-complicatiuni grave, deschiderea abcesului dentar in
sinusurile fetei, producand sinusite frontale si maxilare; alteori
abcesele sunt punctul de plecare al unui flegmon, a unei septi-
cemii, sau al unui edem al glotei, prin propagarea inflamatiei
la laringe.

Tartrul dintilor. Se di numele de tartru dentar 12
niste formatiuni calcare ce se depun intre gingie si gatul dintilor.
L_a acest nivel se aduna resturi de alimente, epitelii desquamate
si d1f_eriti microbi ai gurei; acestea formeaza impreund o masa care
constitue un loc de predilectiune pentry depunerea de saruri cal-
sg:si'fsirg;zleafa;’;‘)’régf:r{é igflamatia purulents a gingiilor, care con-
sine atrofia gingiei iaéh‘ o P{OCQS .purulent cr9n1c aducg dueﬂ
it g Proc:s 3 ;arﬂat. adveolel de‘ntf?re si CC‘)nSQCth.lV ct
sau chiar la tofi dingii. o eﬂ intinde sle .Ob%CQI la mai multl.dm:;n

: » constituind o infirmitate destul de serioasé.
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GLANDELE SALIVARE

1. Bnatomia si histologia normald

Glandele salivare se prezintad fie ca formatiuni mai mari, constituind
glanda parotid4, submaxilard si sublinguald, fie ca glande mici situate in
stratul sub-mucos al mucoasei bucale, constituind dupa regiune, glandele
labiale, bucale propriu zise, linguale si palatine.

Glandele salivare sunt glande tubulare, tubulo~acinoase sau acinoase.
Glanda parotida si porfiunea seroasd a submaxilarei sunt glande acinoase,
unele glande mici ale limbei sunt glande tubulare ramificate, celelalte
sunt tubulo-acinoase.

Din punct de vedere al structurei, diferitii acini glandulari, fie in
diferitele glande sau chiar in interiorul aceleasi glande, sunt de struc-
turd deosebitd. Unii sunt acini de tip mucos, cari secretd mucus, alfi
acini sunt serosi si produc O secretiune seroasd. Cea mai mare parte a
glandelor mici sunt glande de tip mucos, glanda parotida este de ftip
seros iar glanda submaxilard si sublinguald sunt mixte.

* Alveolele glandelor sunt formate dintr’un singur strat de celule inalte,
de forma piramidala, cu ©O structurd vacuolara si cari umple aproape

complect lumenul alveolelor. Nucleul este situat in centru sau la baza celu-

lei. Sub acest strat existda niste celule cu multe prelungiri, formand celul-
mbrana proprie a glandei.

lele in paneras si sub acestea se .gaseste me ¢
Acinii mucosi se deosebesc de cei serosi (prin aceea cd protoplasma

epitelilor celor dintai se coloreaza un violet cu un amestec de eozina-hema-
toxilina si prin aceea ca nucleul este la periferia celulei; epiteliul fi‘cinil.onj
serosi au protoplasma coloratd in rosu si nucleu central. Iq unii acini
mucosi se gasesc intre celulele mucoase Si \niste celule semilunare nu-
mite celulele lni Gi anuzzi cari par a fi celule cu secrefie seroasd.

Canalele excretoare sunt captusite de un singur strat de celule
cilindrice.
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2. Inflamatiuni

Glanda parotida este glanda salivara care sgfere'mal des
leziuni inflamatorii. Inflamatiunea parotidei in spec‘lal, si a. gla{l-
delor salivare in general, se propagd de cele ma.l. deseori, i
canalul excretor al glandei, dela leziuni inflamatorii ale muc?a§el
bucale. Alteori, in special parotidita, apare in cursul unei in-
fectiuni generale, a unei septicemii, a unei febre pugrpe'ral}%, i
scarlatinei, febrei tifoide etc. Vom lua ca tip al descriptiunei
inflamatiunile parotidei. Lol

In inflamafiunea purulenti a parotidei, aceasta este marita
de volum, cu un edem  inflamator al tesuturilor periglandulare,
iar pielea dela nivelul glandei este rosie si aderentd de tegumente..
In interiorul glandei se formeazi unul sau mai multe ab‘f:ese, carl
prin confluarea lor pot produce colectiuni mai mari, cari se des-
chid de obicei la piele.

Oreillonul, al cirui agent patogen nu se cunoaste inca, este
© formd .a inflamatiunei parotidei care apare in mod epidemic. In
aceasta formd, una, dar de obicei ambele parotide sunt tum.e-.
fiate, tumefactie datoritiy mai ales unui edem pastos, hiperemiei
si inflamatiunei tesutului interstitial al glandei. Oreillonul ?st.e
in general o boald usoara care se vindeca dupa 2—3 saptamani,
“fara supuratia glandei; uneori totusi procesul ajunge la supura-
tiune. Oreillonul 1a adult, este insofit de obicei si de o inﬂ«:i—
matiune a testiculilor, mai des a unui singur testicul, care este lrvl
general mai tenace decat inflamatiunea parotidei si care lasi

deseori dupd ea o scleroza si suspendarea fun(iiygijmtes‘ticuﬂlfl}lil‘
atins.

~In morvi se produc  deseori
testicul.

In turbare de ‘cele m
glandular al parotidei,

metastaze in parotida si in

ai deseori existi o iritatiune a tesutului
de naturd nervoasa, cy salivatiune abun-
dentd si cu o proliferatiune a tesutulyj conjunctiv al glandei.
| Salivatiunea in turbare joacd un rol deosebit in propagarea ma-
'ladiei, intrucat germenul turbérii se eliminy prin saliva. Uneori

Se gasesc in epiteliul glandular, corpuscylj semanand cu nodulii
rabici din creer; parotida prezints i
vente decat a celorlalte glande sa

mai mare a salivej parotidiene (V. B abes).
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3. Tumori

Tumorile benigne. Chistele, localizate mai ales la ni-
velul glandei sublinguale, sunt de cele mai deseori chiste prin
retenfiune, produse prin astuparea canalelor secretorii ale glandelor
prin calculi salivari, formafi de saruri calcare. Chistele glandei
sublinguale, numite si ranula, se prezintd sub forma unei tume-
factiuni cu confinut mucos, al planselui bucal.

Fibromele si adenomele (Fig. 32) sunt tumori rare.

Fig. 32. — Adenom al parotidei in urma formdrii de

concrefiuni cristaline in interiorul glandelpr. ¢, concreti-

uni cristaleline in interiorul glandelor proliferste. h, mase
omogene in interiorul glandelor.

Tumorile mixte. Printre tumorile parotidei, cele mai im-~
portante sunt tumorile mixte. Parotida se gaseste intr’'o ‘regiune'
fisurala unde se produce bifurcatiunea primului a.rc ‘branchlal‘ 6CI
se gasesc resturi embrionare de cartilaj si vase, si din écestea iau
nastere tumorile mixte. Cea mai mare parte a tumorei es'teu for-
matd de obicei, dintrun tesut mixomatos, alteori predomina te-
sutul glandular. Pe langa aceste elemente se mai .gé‘sest'e un tesut.
cartilaginos, cu capsulele mai mari ca cele ale cartllajuluf normal, 5'1
cari prin confluenta lor pot da nastere la. adevéarate chiste; alifeorl
aceste mase cartilaginoase se pot calcifica. In unele cazuri se
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gasesc chiar insule de celule mari epiteliale cu cariokineze, age-
zate de obicei sub forma triunghiulara, de spintecdturi sau se
vad astfel de mase epiteliale chiar in interiorul limfaticelor; cand
si ganglionii limfatici se prind, putem afirma o transformare carci-

Fig. 33. — Tumori endoteliald a parotidei, continind
un vas cu celule endoteliale proliferate, si cu cristale de
hematoidind la interior.

nomatoasa a tumorei. In unele tumori mixte se vad si parii
Sarcomatoase cu celule fuziforme. De asemeni elementul vascu-
lar poate fi foarte proliferat, forméand pérti angiomatoase, in cari

peretii vasculari sunt formati uneori numai din celule sau sufere
O transformare hialing.



1V.
FARINGELE

1. Anatomia si histologia normald

Faringele prezinta trei porfiuni: una superioard nazald, care se
intinde dela baza craniului pana la valul :palatin; una bucald dela valul
palatin pana in dreptul deschiderei laringelui si .o porfiune laringee care
corespunde laringelui.

Pe partile laterale ale faringelui se deschid trompele lui Eustache.

Epiteliul in porfiunea nazald este dn cea mai mare parte un epi-
teliu cilindric stratificat, ca acel al cavitafilor nazale. Unele parti, ca pere~
tele posterior si fetele laterale ale luetei si marginea libera a valului
palatin, prezinta un epiteliu pavimentos stratificat. Porfiunea bucaia a
faringelui este acoperitd in intregime cu un epiteliu pavimentos strati-
ficat, ca cel al cavititii bucale.

Corionul mucoasei, care la nivelul epiteliului stratificat formeaza ade-
varate papile, este format din tesut conjunctiv si din clemente limfatice,
bogate, sub forma unei infiltrafiuni difuze sau sub forma de foliculi izolati
sau conglomerati, ca la nivelul amigdalelor faringiene si palatine. La
acest nivel se gasesc formatiuni asemandtoare celor descrise la limbd sub
numele de glande foliculare, de cari se deosebesc mai mult prin numérul
si dimensiunile lor. Amigdala palatina este formata din 10—20 de astfel de
glande foliculare, asezate unele langé altele. La suprafafa amigdala este
acoperita de un epiteliu pavimentos stratificat, care patrunde si in inva-
ginatiunile mucoasei si prezintd un tesut adenoid, care este insd separat de
epiteliu printr’un strat subtire de tesut conjunctiv. In tesutul adenoid se
gésesc foliculi secundari, formati ca si cei ai ganglionilor, dintr'un
centru mai palid, cu celule in diviziune si cu un strat periferic mai
inchis, format din limfocite. Amigdala faringiand este formata din 3—4
glande foliculare si invaginatia mucoasei este acoperitd de un epiteliu
ciliat. In afara de aceste formatiuni limfatice se mai gésesc in stratlxl
mucos al faringelui si glande mucoase, cari insa sunt mai abundente in
stratul submucos si in stratul muscular. Glandele mucoase sunt de cele
mai deseori glande mixte ca si cele ce se gésesc \in mucoasa bucala.

)

o]
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La nivelul amigdalelor ele formeazi un strat continuu, sub fesutul ad.enoi.d.

Sub mucoasa, se gidseste un strat destul de gros, de aproximativ
0.5 mm. grosime, format din fibre elastice, care mai ales in portiunea na-
zala se sprijina direct pe stratul muscular.

Stratul submucos, situat sub acest strat fibros, este foarte dezvoltat
in partea bucald si faringiana. In acest strat se gésesc glandele mucoase
cari insd péatrund de obicei si in stratul muscular.

Stratul muscular este format din fibre musculare striate.

2. Malformafiuni congenitaie

Cele mai frecvente anomalii congenitale sunt cele rezultate
din persistenta spintecaturilor branchiale, si se prezinta fie sub
forma de fistule branchiale, deschise la ambele extremitafi, sau
numai la una singurs; deschizitura externd este de obicei situata
deasupra claviculei. Cand fistula este inchisd la ambele extremi-
tati se formeaza chiste branchiale. Amigdalele pot fi foarte putin
dezvoltate sau pot chiar lipsi cu totul. Sunt frecvente si spinteca-
turile provenind = din nedescinderea procesului frontal sau lipsei

de sudare a arcurilor fetei; astfel se explica lueta dubléd si palato-
gnato-skisis. g

3. Inflamafiuni

Inflamatiunes catarals.
anginei, adici a inflamatiunei
catarald acuti. Eg apare sau ca
ales favorizati de racealda, sau

unei maladii infectioase, scarlatin
reumatism.

Faringele,
mefiate si acop

Cea mai frecvents forma a
faringelui si amigdalei, este cea
0 afectiune primitivd si este mai
apare in cursul sau la inceputul
4, pojar, febra tifoida, influentd,

lueta si amigdalele sunt rosii, amigdalele sunt tu-

erite cu o secrefiune mucoasi sau mucopurulenta;

alteori se formeazy $i ulceratiuni superficiale, acoperite cateodati

Cu un depozit alp cenusiu.
O formid particulars g anginei catarale este cea lacunari;

in aceste cazuri se for a i

albe, gdlbui, ca niste mici

mate, leucocite si microbi, Aceste mase emans un miros urit
putrid.

Forma cataralj fie cea simpla, fie ceg lacunaré, este in ge-
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neral benigna; poate deveni totusi punctul de plecare al unei
endocardide sau septicemii -mortale. Alteori masele putride ale
formei lacunare, pot trece in laringe si bronsii, dand o bronsita
putrida si chiar o adevarata gangrena pulmonara.

Inflamatiunea flegmonoasa. Este o infilirafiune pu-
rulentd a tesutului submucos al faringelui si amigdalelor. Ea este
fie primitiva si produsa mai ales de streptococi sau- stafilococi, sau
secundaré scarlatinei, erizipelului, ulceratiunilor amigdalelor de na-
tura diferita sau chiar unei angine simple.

Faringele, dar mai ales lueta si amigdalele, sunt foarte tume-
fiate, putand chiar obstrua istmul gatului. Infiltrafiunea de obicei
se colecteaza sub forma unui abces, care de cele mai deseori se
deschide in cavitatea bucald, iar alteori se complica cu un abces
retrofaringian, sau poate chiar produce moartea prin asfixie.

O forma speciala a anginei este cea din cursul = scarlatinei.
Amigdalele se tumefiaza, sunt rosii, apoi se fac pe amigdale
pete albe, formate din fibrina, asemanatoare celor din difterie. A~
cestea sunt insa difluente si confin numai streptococi. Dela amig-
dale invaziunea streptococica poate irece in regiunea submaxilara
si mediastin, producand o infiltratie dura si flegmonoasd a gatului
si a mediastinului, ce se poate transforma intr'o gangrend a acestor
parti si produce moartea printr'un edem al glotei. In formele
grave ale scarlatinei, angina poate " deveni hemoragicd. In ciuma
pulmonard, amigdalita hemoragica cu pseudomembrane este unul
din primele simtome ale acestei forme a ciumei; in aceste focare
se gaseste bacilul ciumei aproape in culturd purd. :

Abcesul retrofaringian. Constd in formatiunea unui
abces intre peretele posterior al faringelui si coloana vertebrald.
De cele mai deseori abcesul retrofaringian are ca punct de plecare
o carie a vertebrelor, alteori inflamatiunea se propaga dela fa~
ringe sau amigdale sau dela ganglionii retrofaringieni. Abcesul
retrofaringian prin dimensiunile sale poate obstrua, in parte sau
cu totul, lumenul faringelui. Din spatiul retrofaringian, abcesul se
deschide in faringe, iar alteori puroiul trece in spatiul retroesofa-
gian si in mediastin. :

Difteria faringelui. Difteria se localizeazd de cel'e mai
deseori pe faringe si amigdale. Amigdalele si valul palatului —
tumefiate, iar la un moment dat apar pete albe-galbui, carl se
intind, conflueaza si acopere ca O membrana o bund parte a fa-
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ringelui sau faringele in intregime. Aceastd membrana este formati
in partede o substantd coagulatd, in special de fibrina, in partede
epiteliu necrozat. Membranele sunt aderente de mucoasi si ridicate
dau loc la hemoragii. Uneori aceste membrane sufere o transfor-
mare putrida, si maladia evolueazi ca o maladie supra acutd, cu
febra mare, stare de prostratie, si se termind repede prin moarte.
Alteori difteria evolueaza ca o angind simpla cu pseudomembrane
foarte putin pronuntate. In pseudomembrane, dar de multe ori
si In ganglionii mariti, in pulmoni si chiar in splina, se gasesc
bacilii difteriei (V. Babes).

Tuberculoza faringelui. Este de obicei secundara
tuberculozei pulmonare si rareori primitiva. Se localizeaza mai a-
les la nivelul amigdalelor, unde produce ulceratii profunde, cu mase
Cdzeoase mari, si cu distrugerea uneori complectd a amigdalelor.

Sifilisul. Sancrul se localizeazd uneori la mivelul fa-
ringelui si amigdalelor. In epoca secundard leziunile sifilitice ale
faringelui se prezintd sub formd de plici mucoase caracteristice;
in epoca terfiard se produc la nivelul faringelui, dar mai ales la
nivelul vélului palatin, gome urmate de perforatie si de cica-
trici deformante.

Morva, rhinoscleromul si lepra se localizeazd de

multeori pe faringe si prezinta particularitatile leziunilor din aceste
infectiuni.

4. Tumori

Tumorile benigne. Polipii sau fibromul nazo-faringian
sunt tumori destul de frecvente; acestea pornesc cele mai dese-
ori dela portiunea faringelui care corespunde bazei craniului si
pot prin cresterea lor repede, cuprinde si chiar distruge o bund
parte a bazei craniuluj si faringelui. Tot asemernea se comportd
si vegetafiunile limfatice si papilomele, cari nu de rareori pot
degenera in tumori destructive si chiar canceroase.

Tumorile maligne. Maj frecvente sunt limfosarcomul
$i carcinomul. Limfosarcomul porneste de obicei dela amigdale si
Se propaga apoi la o buni parte a faringelyj. Carcinomul de a-

_—



V.

ESOFAGUL

1. HBnatomia si histologia normald

Esofagul prezintd o curburd superioard cu concavitatea la dreapta si
ocurbura inferioara cu concavitatea la stanga. Lungimea lui este de 25
cm., este turtit, si prezintd porfiuni mai stramtate, cari constituesc stram-
torile faringelui si parfi mai dilatate, intre partile stramtate. Stramto-
rile in numéar de trei, sunt situate, prima la nivelul cartilajului cricoid,
a 2-a la bifurcatia tracheei si a 3-a la trecerea esofagului prin diafragm.
stramtoarea diafragmatica.

Suprafata mucoasei este de o coloratie alba, usor cenusie; la par-
tea inferioara culoarea mucoasei este mai mult brund, din cauza unui
proces de digestiune postmortal, produs de sucul gastric. Mucoasa pre-
zintd cute longitudinale cari dau suprafetei interne a esofagului aspectul
sdu cutat.

*  Mncoasa este acoperitda de um epiteliu pavimentos stratificat, de
200—500 1., ca acel al cavitatii bucale si faringelui si numai pe alocu~
rea existda o usoard cornificare a epitelinlui. Stratul propriu al mucoa-
sei, de 120—300 .., este un fesut conjunctiv lax, bogat in celule si in
special in limfocite, cari pe alocurea, mai ales in jurul canalelor excre-
toare ale glandelor, formeazd mase mari compacte de tesut. afienoid.
Hcest strat formeaza papile mici cari sunt nivelate de epltehu,' aszui
incat ele nu devin vizibile la suprafata mucoasei. La partea supf:noara
precum si in partea inferioard, in apropierea cardiei, se géses.c in mu-
coasd glande asemandtoare glandelor cardiace ale stomacului si de altfe!
mucoasa are in infregime la acest nivel aspectul si structura mucoasel
stomacale. !

Sub mucoasd se gédseste uM strat subiire dg fibre muscu-~
lare netede, longitudinale, cari formeaza la partea superioard a esofagu-
lui un strat intrerupt,iar in spre ced inferioard, formeaza un strat aproape
continu, constituind o adevératd muscularis mucosae. :

Submucoasa este formata dintr'un tesut conjunctiv lax, cu f:b}-e
elastice si pe alocurea cu fesut grasos; in acest strat se gasesc, in
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cantitate variabild, de obicei insd in numir mic, glande mucoase tubulo
acinoase, asemdndtoare celor ale cavit#fii bucale. In unele pérti aceste
glande trec si in mucoasa propriu-zisi. Canalele excretorii ale acestor

glande sunt uneori foarte dilatate si acoperite cu epiteliu pavimentos,
cilindric sau chiar ciliat.

Stratul muscular este format dintr'un strat extern longitudinal si
unul intern circular. In partea superioard a esofagului fibrele musculare
sunt aproape exclusiv siriate si numarul lor scade pe mésurda ce ne
apropiem de 1/; mijlocie, unde predomini fibrele netede. Totusi chiar si
in apropierea cardiei, se mai gasesc incé fibre striate.

2. Turburdri de dezvoltare

Printre turburérile de dezvoltare ale esofagului vom cita in-
chiderea congenitali a esofagului si fistulele esofago-tracheale.
In primul caz, esofagul este inchis la extremitatea superioara, asa
in cat numai comunicid cu faringele $i copiii cu aceasta anomalie
mor de inanitie.

Fistulele esofago-tracheale, mai rare, sunt comunicatiuni ale
esofagului cu tracheea, ce se fac mai ales la bifurcatiunea ei.

Ambele aceste anomalii sunt datorite unor turburdri in dez-
voltarea peretelui despartitor dintre esofag si trachee, prima uei
dezvoltédri prea mari, care astupi esofagul, cea de-a doua unei
lipse d2 dezvoltare, punand in legatura esofagul cu tracheea.

3. Turburidri circulatorii

Venele acestui organ, sunt foarte dispuse a se dilata, ele fiind
0 cale colaterals importants intre sistemul venei cave si cel al venei
por‘te. Daca sistemul venei porte este inchis, ceeace se intampld
mai ales in ciroza ficatului, venele esofagului se dilata si for-
meaza adevérate varice, ce fac relief deasupra mucoasei (Fig.
34). La acest nivel, din cauza presiunii uneori foarte mare a san-
gelui, mucoasa esofagului se necrozeaza, si venele rupéandu-se,
printr’un orificiu, de obicej foarte mic, se produc hemoragii une-
ori mortale.
. Alte hemoragii foarte abundente, si chiar mortale, se produc
prin deschiderea in esofag al unui anevrism al aortei. ,
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4. Inflamatinni

Catarul acut. Survine mai ales in cursul diferitelor ‘indi-
gestiuni produse de substante iritante, alteori in cursul boalelor
infectioase. Exista o legaturd stransa intre stérile saburale ale
limbei, catarul stomacului si catarul acut al esofagului.

venelor esofagului, cu ruperea
oz4 atroficd a ficatului.

(Mac Callum).

Fig. 34. — Varice ale :
peretelui venei, intr’un caz de cir

si se desquama uneori sub forma de
duc forma esofagului; mu-
mucoasd abundentd la

 Epiteliul este ingrosat
lambouri sau de membrane, ce repro
coasa este rosie, injectatd, cu secretiune
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suprafata ei. Aceastd stare ~nu trebue confundatd cu malacia
agonald sau post mortala a esofagului, in ca}'e vde asemenea
s2 produc defecte si deslipiri ale epiteliului, in care insd mucoasa .este
ramolitd si difluentd, de culoare verzuie, raspandeste un m1rc1s
acid, de fermentafiuni si in care lipsesc fenomenele inﬂama‘tom.

Oidium albicans se propaga deseori dela gura si fa-
ringe, la esofag, producand pe mucoasa esofagului pete albe ca
cele ale limbii.

Otrdvirile cu acizi si baze tari produc leziuni inﬂan?a-
torii acute, mai grave, ale esofagului; epiteliu se necrozeaza, si in-
flamatiunea patrunde si in profunzime, producand ulceratiuni Eile
mucoasei ce ajung pana la musculaturd. Cicatricele cari raman
In urma acestor ulceratiuni pot produce stramtordri insemnate ale
esofagului. -

Flegmonul esofagului. Se produce prin corpi straini,
mai ales prin oase, danturi, cari prin leziunea mucoasei deschid
poarta infectiunilor; alteori infectiunea se face prin ulceratiuni ale
mucoasei produse de substantele iritante, sau flegmonul in fine,
este 0 propagare a unei inflamatiuni dela organele vecine, mai
ales dela ganglioni supurafi sau o carie vertebrali. Flegmonul de
obicei nu ramane limitat la esofag, ci se propags in tesutul
mediastinului, comprimand bronsiile; alteori se propagd la pe-
ricard, producand o pericardits supuratd, sau la glotd producand
edemul glotii.

Difteria, nu de rareori, se propag# dela faringe la esofag,
producand leziuni asemandtoare celor ale faringelui.
Inflamatiunile cronice ale esofagului sunt mai rare si

Se caracterizeaza prin desquamarea abundentd a epiteliului si in-
grosarea mucoasei.

5. Stenozele si dilatatiunile esofagului

Stenozele esofagului.
presiune din afari ‘din partea org
tei, gusd, tumori ganglionare, sa
sdsi, cancer, flegmon, cicatrici ¢
torii ale peretilor, dar mai ales
sau baze tari.

Sunt produse fie printr'o com-
anelor vecine, anevrism al aor-
u prin leziuni ale esofagului in-
onsecutive unor leziuni inflama-
in urma celor produse prin acizi
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Dilatatiunile sau diverticulii esofagului. Aces-
tea sunt de doua feluri: dilatatiuni sau diverticuli prin propulsiune
si dilatafiuni sau diverticuli prin tractiune.

Dilatatiunile prin propulsiune. Se produc in urma slabirei sau
chiar disparifiunei complecte a stratului muscular al esofagului.
In ceeace priveste mecanismul producerii acestor dilatatiuni, ele
pot fi considerate ca niste adevarate hernii sau diverticuli ai
mucoasei si submucoasei esofagului, produsi prin presiunea ali~
mentelor la nivelul punctelor slabite. Cauza acestei slabiri este
congenitalda sau dobandita si in acest din urmd caz este fie
traumatica, prin corpi straini sau alimente cu volum prea mare,
fie de natura chimica si produse prin acizi sau baze, fie de
naturd inflamatorie, fie in fine de stagnafiunea alimentelor dea-
supra unei stramtoradri a esofagului produsa prin cicatrici sau
tumori.

Locurile de predilectiune al acestor dilatatiuni sunt stramtorile
normale ale esofagului, in special cea superioard; musculatura la
acest mivel fiind mai subtire si alimentele trecand mai greu prin
aceste parti stramtorate, favorizeaza dilatafiunea peretelui dea-
supra lor. s

Dilatatiunile prin propulsiune se prezintd sub forma unor di-
verticuli saciformi ai peretelui posterior al esofagului, cari se des-
chid in esofag printr'un orificiu de dimensiuni varigbile: .

Dilatajiunile prin tracfiune. Sunt datorite tractlgngl e)ferclltate
asupra peretelui esofagului de catre un fesut cicatru.:lal §1n ]uru.l
organului, cele mai dese-ori de natura inflama.torle > pornit
dela ganglionii limfatici dela nivelul bifurcatiunet tracheii, (s
glionii acestia se maresc destul de des in tuberculoza, scar?atlpa.
antracoza; se retracteaza in urma prin transformarea l‘QZlurlll‘Ol‘
intr'un fesut cicatricial, 'si trag cu ei si peretele'esofaglflul. Sgdm?
de predilectiune al acestor diverticuli esteA la” nivelul blfurcla'wm.el
tracheii si se prezinta sub forma unor palnii ce se deschid Prlr;
baza lor, mai ales in peretele anterior, in esofag. ‘La acest niye
se géseste de obicei si un tesut scleros, dur, sau Cf“af ur 'gang lls)_ﬂ
refractat, mai ales tuberculos, care a produs aceastd dllﬂtatlllﬂ;i‘- 5
latatiunile prin tractiune sunt de obicei mici, nu trec de 1 cm.
diametru si sunt cele mai deseori desco;?erm de. aut(t)plsne. y e

Dilatatiunile esofagului, prin stagnatiunea alimente 0% :
produce in interiorul lor, devin un medit foarte propice bpenéu
dezvoltarea diferitilor microbi, mai ales a celor anaerobi. (u
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ocaziunea unei leziuni traumatice a pungei, fie printr'un sondaj
forfat sau prin corpi straini, cari deschid poarta infectiunilor, se
pot produce leziuni inflamatorii, supurative sau gangrenoase ale
diverticulilor si esofagului.

6. Tumori

Tumorile benigne. HAdenomele, fibromele, fibromiomele
sunt rare si sunt de obicei tumori mici, de multe ori pedicu-~
late si de puting importants. 5

Tumorile maligne. Carcinomul. Locul de predilecfiune
al carcinomului acestui organ sunt cele 3 stramtori ale esofa-
gului, mai ales cea superioara; peretele anterior este mai deseori
atins. Este mai frecvent la barbat, este rar la femee. Carcinomul
are de obicei ca punct de plecare epiteliul de invelis al mucoasei,
$i este un cancer pavimentos, cu formatiuni de perle epiteliale, nu
rareori cu tendinta la transformare skiroasd in profunzime si ur-
mata de stenoza esofagului. Existd totusi si carcinome pornite
dintr'un adenom. In acest caz se vede cum intr'un adenom epi-
teliul glandular prolifereazi in mod viu, perforeaza membrana pro-
prie a glandei si intra in tesutul interstitial si in limfatice. Carcino~
mul esofagului se propagd mai mult in profunzime si circular,
mai pufin in lungimea organului. In formele moi, encefaloide, ale
cancerului se produc deseori ulceratiuni intinse ale esofagului. To-
pirea canceroasd, purulents sau gangrenoasa a tesuturilor si or-
ganelor vecine, formeazi caverne mari in jurul esofagului §i in
comunicatiune cu el.

Foarte de timpuriu, in cancerul esofagului,

se prind ganglionii
din jurul organului.

Acestia sunt de multeori foarte madriti, con-
tribuind sau producand pe propriul lor cont stramtorarea esofa-
gului. Adeseori diagnosticul microscopic al cancerului esofagului
este mult inlesnit prin examenul histologic al acestor ganglioni, ai
caror sinusuri sunt foarte dilatate, si pline de celule epiteliale.
Aceastd constatare este mai ales importanti in cancerul skiros al
esofagului, in care tumora este formata din mult fesut conjunc-
tiv si in care uneori cy greu, abia din distants in distants, se
mai vad mici insule epiteliale. Cancery] esofagului se poate propaga

§i la organele din vecinatate, laringe, trachee, bronsii, plevrd si
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pulmoni. In aceste cazuri se pot produce cateodatd fistule, ce fac
s comunice esofagul cu tracheea sau bronsiile, urmate de pa-
trunderea alimentelor in pulmon si de producerea de broncho-
pneumonii sau pleurezii purulente. Metastaze mai indepédrtate se
fac in ficat, creer, oase, mai rareori in celelalte organe. In unele
cazuri o tumord foarte mica a esofagului, poate fi punctul de
plecare al unor metastaze intinse si voluminoase.



VL
STOMACUL

1. Anatomia §i histologia normali

Stomacul are forma unui con cu baza in sus, sau dupd compa-
rafiunea obicinuitd, a unui cimpoi. In stare de vacuitate are urmétoarele
diametre: longitudinal 18—20 cm., transversal 7—8 cm., antero-poste-
rior 1—2 cm.; in stare de plenitudine mijlocie 24—26 cm., 10—12 cm.
si 8—9 om. .

Culoarea suprafefei exterioare a stomacului este cenusie si devine
alba numai in cazul de ingrosare a foitei seroase. Cand autopsia s'a facut
tarziu dupd moarte, mai ales cand sucul \gastic este hiperacid, proce-
sul de digestiune se poate intinde pand 'la suprafaia stomacului, peretele
devine moale, aproape transparent, gelatinos si de coloratiune mai in-
chisd, verzuie (malacie).

Mucoasa stomacului, dupd ce a fost spélatd de continutul sdu poate
fi acoperits, chiar in stare normald, de un strat foarte subtire de muCl{S'
Suprafata mucoasei este de obicei foarte neregulata; prezintd o seri¢
de cute cari au o directiune longitudinals de-alungul curburei mici Si
cari in restul mucoasei formeaza o retea neregulatd de cute. Toate aceste
cute normale dispar prin tractiunea usoard a peretelui stomacului si prin
aceasta se deosebesc de cutele patologice rezultate din ingrosarea mu-

coasei, cari nu dispar prin acest procedeu. La nivelul orificiului piloric,
mucoasa formeaz# o cuti circulary iloric

4, mucoasa formeazi uneori mici vilozitagi.

Grosimea mucoasei normale este de 1/,—2 mm., mai groasa in regiu-
nea pilorica. Pentru a aprecia ingrosarea mucoasei, examinam limita intre
mucoasa esofagului si cea g stomacului. In stare normald mucoasa es0-
fagului fiind maj groasa ca cea stomacald, face relief asupra celei din
‘urma. Cand acest relief dispare sau cand mucoasa stomacului face re-
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lief asupra celei a esofagului, putem conchide o ingrosare. a mucoasei sto-
macale,

Coloratiunea normald a mucoasei stomacale este cenusie, este tran-
sparenta si poate prezenta, mai ales in regiunea cardiei si fundului stoma-
cului, pete mici sau mai intinse, de coloratie rosie sau vanata inchisa, da~
toritd hipostazei. Acestea se deosebesc de hemoragiile mucoasei, prin
dceea cd, mai ales cu lupa, se constatd cd sunt formate numai din o
find arborizatiune de capilare dilatate.

Repede dupa moarte, mai ales cand stomacul are un.continut foarte
acid, mucoasa sufere modificéri, cari vor fi descrise la alteratiunile cada-
verice.

In ceeace priveste structura stomacului distingem mucoasa, sub-
mucoasa, stratul muscular si seroasa.

Mucoasa este acoperitd de un epiteliu cilindric simplu, cu celule
inalte, cu un diametru vertical de 4—8 p, mai mare decat cel fran~
sversal. Nucleul celulei se gadseste mai aproape de baza. Protoplasma
din jurul nucleului si dintre baza celulei si nucleu este fin granuloasd,
cea de deasupra nucleului este omogend, se coloreaza mai slab si
contine mucus. Stroma mucoasei este foarte bogatd in glande, cari in
unele regiuni sunt aproape lipite unele de altele; intre glande se ga-
seste fesut conjunctiv lax, putin dezvoltat care contine fibre musculare
netede pornite din muscularis mucosae si multe limfocite; pe alocurga
se gésesc chiar grupe mari de limfocite, formand un adevarat fesut limfoid
si chiar foliculi, mai ales la copii. U :

In ceeace priveste glandele mucoasei, ele au structura diferita dupa
regiunea stomacului. Astfel putem distinge cele cari acopar corpul sto~
macului, cunoscute sub numele de glande fundice, peptice sau glande
poprii; cele din regiunea piloricd, glandele pilorice si cele din jurul car-
diei, glande cardiace. ]

Glandele fundice ocupa perefii, marginile si fundul stomacului.
In aceste regiuni glandele sunt apoape lipite unele de altele si se
intind in toata grosimea mucoasei, panédla muscularis 'mucosag..Spatlgl
dintre fundul glandelor si muscularis mucosae este abia de Catlyfi il
croni. Sunt glande in tub, drepte sau ondulate. O ftreime sau _/4“dm.
glanda este formatd de citre criptele mucoasei. Intr’o aceasi criptd se
deschid de obicei mai multe glande; lumenul ‘glandelor este foarte
stramt. Fiecare tub este delimitat la exterior deomem_bran.a proprie, Celu-
lele curi formeaza epiteliul glandular sunt de doud feluri; primele sunt celule
cubice sau cilindrice, mai mult sau mai putin inalte, cari formeaza“ cea mai
mare parte a epiteliului glandular, cu protoplavsma granuloasd, ceo:?
Coloreazd slab cu diferifii coloranti. Ele formeazd un s.trat 'apr(;alpe crin-
tiny, mai ales la fundul glandelor. Aceste ceh:lle nun}lte si _ce uicalagfer~
tpale sau peptice sunt considerate ca celule.can secretd pepS;Zfe $ IR
mentul. A 2-a categorie de celule constitue celule parietaie. AL
sunt celule de forma mai mult rotundd sau ovalé,'snuate ;;e men:o:a i
proprie si cari nu ajung pand la Iumenul glandei. PIUIGpHATE
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coloreaza intens .cu colorantii bazici 'si sunt’'mai numeroase la nivelul
gatului glandular. Se presupune ca aceste celule secretd acidul clorhidric.

Glandele pilorice. — Ocupa regiunea piloricé pe o intindere variabild
dup4 indivizi, de obicei pe o intindere de 6—10 mm. Aceste glande se
deosebesc de cele ale fundului prin urmétoarele caractere: criptele la
acest nivel sunt mai profunde si ocupd aproape 1/, din lungimea glan-
dei; glandele sunt mult mai ondulate si au la secfiune o forma neregu-~
latd, cu un lumen de 6—12 p. si cdptusite de un singur fel de celule,
aseménatoare celulelor principale ale glandelor fundice.

Glandele cardiace. — In jurul cardiei pe o intindere de 5 mm. se
gésesc glandele cardiace. Acestea sunt caracterizate printr'un lumen mai
mare, captusit numai de celule cilindrice, cari au multd asemé#nare cu cele
ale glandelor mucoase, fard insa sa contind mucus.

In regiunea piloricd se pot gasi 'si glande cu caracterele celor
fundice si chiar cu tipul glandelor Iui Lieberkiihn.

Sub glandele stomacale se géisesc mai multe straturi de fibre mus-~
culare netede, paralele cu suprafata stomacului, constituind muscularis
mucosae. .

Submucoasa este putin desvoltatd, formatad din tesut conjunctiv lax,
in care se gdseste si putin tesut grasos.

Stratul muscular este format din 3 straturi de fibre musculare ne-
tede, un strat exfern longitudinal, unul mijlociu circular si celalt inte-~

rior, cu fibre cu direcfiune neregulatd. Straturile musculare se spriijnesc
pe un stral bogat de fibre elastice.

Stratul seros este format din peritoneul dela acest nivel.

2. Modificdri cadaverice

Inainte de a expune leziunile stomacului vom descrie modifi-
carile cadaverice ale mucoasei stomacale, cari survin repede dupd
moartea individului, si cari ar putea fi Iuate drept leziuni din
timpul vietii. Cea mai frecventa si importantd modificare cada-
vgricé este autodigestiunea post mortala a mucoasei, produsa prin
digerarea mucoasei de cétre sucul gastric, dupé ce circulatiunea san-
gelui in mucoasa stomacald a incetat. Mucoasa stomacald este la
inceput albicioasa cu aspect murdar, in urma devine verde-negri-
c%oasé si se poate usor detasa sub forma de mase, pufin con~
sistente sau difluente.

Uneori procesul nu se limiteazd numai la nivelul mucoasei

ci se intinde si la musculaturi putand produce pierderi intinse de
substantd. Alteori procesul se intinde si

Nl ; la seroasd si aduce
dupa sine perforatiunea peretelui si intinde

rea procesului de di-
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gerare si la organele vecine, diafragm, plevra, pulmon, ficat etc.
Locurile de predilectiune al acestor alteratiuni cadaverice sunt
fundul si peretele posterior al stomacului, parti cari vin mai di
rect in contact cu continutul siu.

O alta alteratiune cadaverica este formatiunea de pete rosii~
vinete pe mucoasa stomacald, mai ales in fundul stomacului, da-
torite dilatafiunei hipostatice ale venelor acestui organ. Acestea
pot fi confundate, la prima vedere, cu adevdrate hemoragii ale
mucoasei, dar privite cu atentiune se vede cd sunt formate nu-
mai din vase dilatate.

De obicei, deja dupa cateva ceasuri dela moarte, stratul
superficial al mucoasei este distrus prin autodigestiune, astfel in
cat nu se mai poate constata epiteliul si structura lui (V. Babes).

3. Anomalii congenitale

Stomacul este rareori atins de astfel de anomalii, totusi putem
cita hipertrofia congenitald a pilorului, in care orificiul piloric este
foarte stramtorat, cu musculatura ingrosaid, si cu O dilatatiune
consccutivd a stomacului. Etiologia acestei anomalii nu este incd
bine cunoscutd si nu este inca stabilit, daca leziunea este primi-~
tiva sau secundara unei leziuni a mucoasei stomacale.

In alte cazuri in loc de stramtorare existd o dilatatiune a
pilerului.

O altd anomalie este existenfa unei stramforari intr'un punct
oarecare al cavitatii stomacale, transformandu-1 intr'un stomac bi-'
locular. Mai gravd decat cele precedente, este iesirea stomacului
inafara cavitatii abdominale, printr’o hernie diafragmatica sau om-
bilicala sau printr'o spintecaturd epigastrica, constituind. prolapsul,
sau daca in acelas timp este spintecat si peretele anterior al sto-
macului, se formeaza gastroskisisul.

4. Turburidri circulaiorii

Hiperemia. Este o leziune foarte frecventd, care adesea-

ori insa dispare dupa moarte. by
Hiperemia acutd. Se produce prin inges
tante sau indigeste, sau insofeste procesele

tiunea substantelor iri-
inflamatorii ale mu-
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coasei. Mucoasa este rosie si se deosebeste de hiperemia func-‘
fionald, care se produce in cursul digestiunei, prin localiz'area_ %1
mai ales pe partile superioare ale cutelor; hiperemia digestiva
are mai mult un caracter difuz.

Hiperemia pasivi. Survine mai cu seama in cursul stazei lo-
cale in domeniul venei porte, alteori in cursul unei staze generale.
Mucoasa este de o coloratiune rosie-vanatd, pe alocurea chi?r
brund sau negricioasd, si deseori presdratd de mici hemoraguv.

Hemoragiile stomacale. Putem distinge hemoragii mici,
in cari cantitatea de sange din stomac este micd si cari se fac incet
si alte hemoragii mari, cu cantitati mari de sange, cari se produc
in mod brusc si urmate uneori de moarte. :

Hemoragiile mici. Sunt foarte frecvente si sunt de obicei o
consecinfda a unei staze venoase; in aceste cazuri din cauza
irigatiunei sanghine defectuoase la nivelul stazei, se produce o dige-
rare a mucoasei si consecutiv mici eroziuni si hemoragii. Alteori,
astfel de mici erozimi hemoragice se produc in cursul unei hi-
peremii acute, fie cd aceasta este de naturd chimici ca in al-
colism si intoxicatiuni, fie de natura inflamatorie ca in cursul
diferitelor inflamatiuni locale ale mucoasei, sau in cursul unei
infecfiuni generale; infine in cursul maladiilor cu caracter he-
moragic, in cursul arsurilor intinse, in urma varsaturilor labo-
rioase, in urma laparatomiilor se pot produce hemoragii analoage.
Eroziunile acestea mici, producitoare de hemoragii, numite pen-
tru aceasta si eroziuni hemoragice, se prezintd sub forma de mici
pierderi de substantd ale mucoasei, putin profunde, ce nu intrec
de obicei méarimea unui bob de linte, bine delimitate, uneori de
coloratiune neagra, de obicei multiple si ocupa mai ales mar-
ginea superioard a cutelor stomacului. Cateodata aceste eroziuni
patrund si in profunzimea peretelui, producand adevarate ulcera-
fiuni mai mari acoperite cu chiaguri si cu precipitate ca drojdia
de cafea, ce provin din sangele modificat.

Hemoragiile abundente, cateodats mortale, se produc de obicei
prin eroziunea unui vas mai mare, ca in cursul ulcerului rotund
sau cancerului stomacului; alteori hemoragia se produce prin ru-
perea unei vene dilatate si varicoase, in cursul stazei in circula-
tiunea porta, mai ales in cursul cirozej atrofice a ficatului. Dupd
moarte insd, din cauza retractiunei venei rupte, nu se mai poate gasi
de obicei orificiul venei prin care s'a produs hemoragia. De multe
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ori se gaseste stomacul plin cu sange, provenit din inghitirea
sangelui dintr'un epistaxis sau dintr'o hemoragie faringiand sau
din ruperea unui anevrism in esofag. Daca sangele este putin
abundent, capéta aspectul unui precipitat negricios, daca este foarte
abundent, poate forma un singur chiag care umple stomacul.

5. Leziuni inflamatorii )

Inflamatiunile acute. Gastrita acutd. Se produce prin
cauze foarte variate; alimentele iritante sau prea abundente, dar

ald in ciumd. — 1, levure K, celule glan-
celule mici in interioral glandelor. P, celule
rul glandelor.

v, vase dilatate. h, hemoragii superficiale.

Fig. 30 — Mucoasa stomac
dulare cu mitoze. c”, 1 1 orul gla
plasmatice. b, baclii patrunzand din vase in interio

mai ales infectate prin diferiti microbi patogeni, pauturile reci, sub~

stantele chimice iritante, sunt cauzele cele mai frecvente .a'le gasv
tritei acute. Se poate zice ca orice cauza care produce o iritafiune

a mucoasei, poate da nastere unei gastrite acute. Mucoasa este
9
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hiperemiatd, presaratd pe alocurea cu mici purcte rosii hemo-
ragice si cu mici eroziuni capabile de a produce mici hemoragii.
Mucoasa este acoperitd de o secrefiune mucoasd abundentd, pro-
dusd de epiteliul cilindric al mucoasei si de epiteliul glandular,
transformat in parte in celule caliciforme. In afard de a-
ceastd transformare a epiteliului si glandelor, se mai géseste si o
infiltratiune celulard cu celule rotunde, uneori abundents, in gro-
simea mucoasei. Aceste leziuni sunt maij pronuntate la pilor unde,
pe deoparte stagnatiunea continutului stomacal, pe de alta irita-
fiunea mucoasei pilorului, produsid de trecerea alimentelor, favori-
zeaza localizarea leziunilor la acest nivel.

Flegmonul stomacului. Este o forma raré a inflamatiunei stoma-
cului; survine de obicei ca o complicatie a diferitelor ulceratiuni ale
mucoasei: ulcer rotund, cancer, infoxicatiuni; in alte cazuri fleg-
monul se produce fira ca si se poata gasi poarta de intrare
a infecfiunei; alcolismul reprezinta o predispozitiune pentru pro-
ducerea flegmonului. V. Babes a cultivat din atari flegmoane
un streptococ si pneumococi in culturd pura. :

Stomacul are peretele foarte ingrosat; este infiltrat cu puroi
si bombeaza in unele locuri in interiorul cavitatii. Aceastd formé
este gravd; flegmonul se deschide, perforand seroasa, in perito-
neu, si produce o peritonits generalizatd sau in cavitatea sto-
macala. Alteori, mai ales cand cantitaiea de puroi nu este prea
mare, puroiul se poate rezorbi, lasand in urma sa o stare scle-

roasa, cicatriciala a stomacului. O alty forma a inflamatiunii pu-

rulente este aceea cu abcese mici, de obicei multiple, cari nu sunt

decat o localizare 1a nivelul stomacului a unei infecfiuni generale,
a pioemiei, endocarditej ulceroase, efc.

Carbunele stomacului, Bacilii si sporii carbuneluj pot patrunde
si in stomac; bacilii insd, in general, ny rezista mult actiunei bac-
tericide a sucului gastric, Sporii insa rezistd, intra in glande si

. V.Babes a constatat
in carbune formatiuni de spori la nivelul lezj

A ziunilor stomacale si
filamente lungi, cari se intind in profunzimea mucoasei. In cir-

bunele stomacului se constatd pe mucoasy o parte ridicatd ca
un  furucul cu centrul necrozat, si cu inflamatiune hemoragica
imprejur. Alteori se vad la suprafata mucoase; mici pete gal-
bene, cari patrund in profunzime si cari ny sunt decat culturi ale
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bacilului carbunelui. Aceastd localizare a cirbunelui, la nivelul sto-
macului, este intotdeauna mortala (V. Babesy).

; In difterie se pot gési pseudomembrane difterice si pe mucoasa
stomacald, cari se produc de obicei in urma inghitirii pseudomem-
branelor dela nivelul faringelui. In cursul intoxicatiunilor grave, se
produc de obicei pseudo-membrane groase pe mucoasa stomacald.

In variold apar si pe mucoasa stomacului pustule varioloase.

In febra tifoidd se produce tumefactiunea foliculilor limfatici,
urmata cateodatda de mici ulceratiuni.

Leziunile stomacului in intoxicatiuni. Tot de
inflamatiunile acute putem apropia leziunile ce se produc in cursul
otravirilor. Diferitele substante chimice, acizii, bazele concentrate,
sublimatul si altele, produc leziuni ale mucoasei stomacale fie
direct prin contactul lor cu mucoasa stomacald, fie indirect pe
cale sanghind dupa ce au fost absorbite la nivelul mucoasei,
fara a fi produs sau dupdce au produs numai leziuni usoare
la acest nivel.

Leziunile produse de acizi. In intoxicafiunile cu acid sulfuric,
mucoasa stomacala prezintd escare de coloratiune neagra, venele
sunt trombozate cu mase negricioase, formate de sange coagulat
si continutul stomacal are -aceeas colorafiune neagrd; coloratiunea
aceasta este datoritda transformarii hemoglobinei sub influenta a-
cidului sulfuric. Escarele uneori sunt foarte profunde si pot pro-
duce perforafiunea stomacului. Acidul clorhidric, produce leziuni
asemanatoare acelora din intoxicafiunea cu acid sulfuric. In intoxi-~
catia cu acidul azotic escarele au o colorafiune mai mult galbena.
Acidul acetic care este foarte des intrebuinfat in sinucideri, pro-
duce o tumefactiune si coloratiune rosie vie a mucoasei stomacale.

Potasa caustici face escare dure, de coloratiune cenusie negri-
cioasd, ca acele produse de acizi; mai deseori insa se produce o
tumefactiune gelatinoasé a iniregei mucoase sau chiar 9 topirg a
ei pana la peritoneu, urmatd uneori chiar de perforatiunea sto-
macului.

Cianurul de potasiu, produce o coloratiune rosie deschisa a
mucoasei stomacale, ca aceea a carminului, datorita transformarii
hemoglobinei de cétre cianurul de potasiu; mucoasa es't.e tume-:
fiata, acoperitd cu mucus sanghinolent si cu hemoragii uneori

abundente. : D o
Sublimatul produce la nivelul mucoasei stomacale leziuni in-
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constante si din cele mai diverse; uneori nu produce mnici o le’—
ziune a mucoasei si sublimatul se rezoarbe la nivelul mUCOi‘iSQI,
lasand-o aproape intactid. Alteori se produce numai o hiperemlg 2.1
mucoasei, si cu edem, alteori leziuni mai inaintate, cu‘ 2%‘0?1va
cenusii sau brune sau cu hemoragii difuze. Aceste leziuni insi
no sunt specifice, si deci o intoxicatiune cu sublimat nu se poatg
diagnostica numai prin examenul anatomo-patologic al mucoasei
stomacului ci este nevoe si de examenul celorlalte organe, precurq
si de examenul chimic al confinutului stomacal. Constataref'l .unil
cantitati mici de sublimat in contenta stomacului, nu este suhcuex'ua
peniru a afirma o intoxicatiune cu sublimat; in cazurile de in-
toxicafiune cu sublimat se gdseste in stomac o cantitate mare
din aceasts substantd. La persoanele cari au intrebuinfat su-
blimatul ca medicament, se poate gdsi in organele lor o Caflf
titate de sublimat, care a fost retinutd in diferitele organe; gt
cantitafi se elimind si prin mucoasa stomacului. Pentru diagnosti-
cul intoxicatiunei cu sublimat, nu trebuie deci si ne limitam la
examenul stomacului, care de multe orj este organul cel mai pufin
caracteristic in aceasts intoxicatiune, ci este nevoe sa proce-
ddm si la examenul organelor cari prezintd leziuni mai caracte-
ristice. Pentru a afirma o intoxicatiline cu sublimat, trebuie sa
constatam, gingivita mercuriald, sau o stomatitd mercuriald mai
intinsd, o nefritd cu necroza epiteliilor, mai ales a tubilor con-
torti, cu degenerescenta calcara a acestora, lipsa de urind in
vezicd, si o enteritiy de multe ori foarte intensa, dizenteriformd,
localizatd mai ales la intestinul gros; in fine trebue sa gasim
mercur in diferitele organe si in oase.

Fosforul produce 1a nivelul stomacului
nate; de obicei se constatd numai o hiperemie a mucoasei, Cil
echimoze insi firy hemoragii ; alteori produce mici eroziuni
€l usoare hemoragjii; cateodatd in intuneric mucoasa stomacului
stic fosforescent. Ca si pentru intoxicatiunea
cu sublimat, si in cea cu forsfor leziunile celorlalte organe sunt
mult mai evidente decat cele ale stomacului, si anume degene-

rescenta turbure gj grasa, a diferitelor Organe, in special a fi-
catului, rinichiului si cordului.

Arsenicul, produce leziuni al

leziuni putin insem-

e stomacului, ce au multa analo-
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pseudo-membrane in forma de retele, in ochiurile cérora se pot
gdsi particele mici sau cristale de arsenic. Intestinul prezinta uneori
leziuni foarte intinse, asemanatoare celor din cholerd; leziunile ce~
lorlalte organe sunt asemanatoare celor din intoxicatiunile cu fosfor.

La noi in tara se produc destul de des intoxicatiuni cu can-~
taridd; aceasta produce o hiperemie, tumefactiune si mici eroziuni
ale mucoasei, in care se fixeaza parti din cantaride, caracterizate
prin coloratiunea lor verzuie. Leziunile principale se gasesc in ri-
nichi, vezica si intestin, sub forma de infilfratiuni hemoragice,
hematurii si melena.

Inflamatiunile cronice. Inflamatiunile cronice ale sto-~
macului sunt de obicei o consecin{d a catarului acut, si se produc
atunci cand cauza care a ocazionat gastrita acutd dureaza mai
mult timp, sau cand aceastd cauza lucreaza intermitent insa in
repetate randuri. Astfel cele mai multe gastrite cronice sunt da-
torite alcolismului, alimentatiei cu substanie iritante, substantelor
chimice iritante si des repetate. Alteori gastrita cromica evolueaza
dela inceput in mod cronic si in acest caz survine ca o comnse~
cin{d a unei staze prelungite, ca in bolile de cord sau de ficat, in
special in cursul cirozei, alteori insoteste ulcerul sau cancerul
stomacului. Dupé starea mucoasei se pot descrie trei forme de
gastrite cronice; o forma hipertrofica, o forma atrofica si linifa
plastica.

Forma hiperirofici. In aceastd forma peretele stomacului este
mult ingrosat, mucoasa este tumefiata, cu ridicaturi mneregu-~
late, ce dau stomacului un aspect mamelonat si cutat; uneori
aceste ridicaturi sunt mai inalte si formeaza adevarati polipi la su-
prafata mucoasei. Mucoasa are O colorafiune rosie-véanata sau roz-
brund, si este acoperitd de O secretiune mucoasd, uneori foarte
abundenta, cateodata de colorafiune rosie sau rosie-bruna. Mi-
croscopiceste in aceastd forma se constatd o in.multire si djla-
latatiune a glandelor, in parte cu O transformatiune mucoasa a
celulelor; paralel cu aceasta modificare a glande}or se; prOfiuf:e
o ingrosare a {esutului interstitial, care este hlpereqllat, infil~
trat cu celule rotunde si o inmultire a tesutului conjunctiv.

Forma atrofici. Este de obicei urmarea formei precedente;
alteori gastrita este dela inceput atrofica. Peretii sunt mult sub-
tiati, mucoasa are O coloratiune neagra si un“as.pe?t granulos.
Se produce o atrofie a glandelor, cari in unele parti dispar cu to-
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tul; in alte parii insd glandele mai persista si pot fi chiar dila-
tate si chistice. In alte cazuri se produce o retractiune a tesu-
tului conjunctiv, care poate deveni cicatricial. Musculatura este de
obicei atrofiatd. Alteori musculatura se hipertrofiaza la nivelul
pilorului, se produce o stramtorare a orificiului piloric, iar restul
stomacului se dilatd si peretii sai se subtiaza.

Linita plastici. Cel mai mare grad de ingrosare a stomacului
O constituie linita plastica; in aceastd forma de inflamatie, perefii
au 2 cm. grosime, sunt duri si sclerosi. Linita plastica este fie
O urmare a unui flegmon vindecat prin transformarea scleroasi
a diferitelor straturi sau insofeste o neoplazie squiroasa sau ur~
meaza elimindrii unui cancer gelatinos cu o reactiune scleroasd
a straturilor stomaculuj (V. Babes).

Leziunile stomacului in pelagra. Aceste leziuni nu
s’'au gasit pana la cercetarile luj V. si A. Babes, cari facand
autopsia imediat dupa moarte, au putut studia leziunile.

Stratul epitelial este bine conservat, insd este in unele lo-
curi perforat de fungozitati, in cari distingem un fesut necrotic
cu hemoragii, fibring si vase dilatate; in mijlocul fungozitétilor
sunt vase limfatice pline cu un exudat fibrinos si cu leucocite. A-
ceste vegetatiuni fungoase la inceput formate de un exudat in inte-
riorul papilelor, ajung apoi la suprafatd si perforeaza epiteliul.
Mucoasa este infiltraty de mici celule rotunde mononucleare; va~
sele ca si glandele sunt dilatate si contin in unele locuri mai
ales in vecinatatea vegetafiunilor numeroase leucocite. Prin con-
fluenta si topirea leziunilor se formeaza ulceratiuni intinse.

In toate cazurile examinate, glandele stomacale erau dila-
tate si adeseori chiar chistice. Acest fapt se explicd prin infla-
matiunea straturilor superficiale, cari comprima gatul glandelor,
provocand oprirea si stagnatiunea secretiunilor in glande.

Tuberculoza i sifilisul. Tuberculoza stomacului este

Sifilisul se prezinty mai ales su
sau de ulceratii, cu bazg $i marginil
vasele. Venele prezints de obicei 1
Leziunile sifilitice ny rareori sunt u

e slaninoase si in raport cu
eziuni de flebitd obliteranta.
'mate de cicatrici si de ste~
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noza pilorului. In unele cazuri, leziunile sifilitice ale stomacu-
lui sunt asociate cu leziuni asemanatoare ale ficatului.

6. Ulcerul rotund

Este o leziune particulard, care prin caracterele sale speciale,
se deosebeste de toate celelalte ulceratiuni ale stomacului, si care
nu se intalneste decat la nivelul mucoasei stomacale sau al regiunilor

, invecinate, ca duoden si esofag.

Etiologia ulcerului rotund nu este inca bine stabilita; se pare
insé ¢4 ea nu este unica si cd multiple sunt imprejurarile in cari
el se produce. Totusi, sunt unele momente aproape constante
in etiologia ulcerului rotund.

Astuparea unei arfere terminale este un factor foarte frec-
vent si care explicdi o buna parte din caracterele particulare
ale ulcerului. Astuparea arterei, se face de cele mai deseori prin-
trun embolus sau trombus, care aduce dupd sine un adevarat
infarct al peretelui stomacului; astfel se intampla in cursul mala-
diilor infectioase, erizipel, malaria, (prin mase de pigment), in
cursul arsurilor (prin embolusuri de hematoblasti). Alteori o scle-
roza a arterei, ¢a in arterio-scleroza, poate produce de asemeni
astuparea vasului.

Un alt factor etiologic important este reprezentat prin mo-
dificérile sangelui, in special anemia si cloroza, cari prin _turbu-
ririle de circulatiune si nutrifie ce ocazioneaza, ar favoriza a-
parifiunea ulcerului. Astfel s'ar putea explica frecven}a ulceru-
lui la fetele anemice si clorotice, in cursul pubertétu.' In fmg
un al 3-lea factor important pentrd producerea ulcerului e§te si
hiperaciditatea sucului gastric, gratie careia S’E}r produce mai ysgF
si mai repede digerarea mucoasei. Se pare cd acesti trei factori:
astuparea unei artere, modificarile sangelui si h_lperacxtatea stucu-
lui gastric, ar fi cei trei factori cari prin asociatiunea lor ar pro-
duce cele mai deseori ulcerul rotund al stomacului. .

Mecanismul producerii ulcerului in acestg imprejurari arlﬁ
urmétorul: astuparea arterei ar produce un .1¥1fvar'ct al.perlet.e 4
urmat de o ulcerafiune, care din cauza modificarilor sange_ ui si
a hiperaciditatii sucului gastric, nu se poate repar; ltdec.at‘nc;
greu, dand nastere ulcerului rotund al stomacului. 1eorl 1u ;ii
intervin si alti factori, astfel traumatismele repetate al regl
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epigastrice, ingerarea.de alimente fierbinti si in fine Orieéﬁ;lwum
* ulcerative infectioase ale stomacului. ; e i
Ulcerul rotund are ca loc de predilectiune regiunea piloricd,

fata posterioard a stomacului si mica curbura; totusi poate ocupa
si celelalte regiuni ale stomacului.

eea @ unei piese de 50 papj (Fig. 36)

i piese de 5 lei; exceptional se intalnesc si
chiar cat podul ' palmii.

lui  este foarte caracteri
ca si cum ar fj tras cu

ulcere mai mari,
Forma ulcery
foarte regulat,

stica; de obicei rotund,
Compasul, alteori este
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stomacal, cuprinzand mucoasa, submucoasa si musculara rareori
se limiteaza numai la mucoasa si submucoasa.

Ulceratiunea la inceput este bine circumscrisd, fara margini
ingrosate sau ridicate, si fara reactiune din partea tesuturilor in-
vecinate, si face impresiunea ca si cum' s’ar fi scos cu un in-
strument o forméa rotund&, din peretele unui stomac normal..
Fundul ulceratiunii este de obicei neted si curat.

Intr’o sectiune perpendiculard pe suprafata sa, ulcerul se pre-
zinta cu forma unei palnii, cu deschiderea inspre cavitatea stoma-
cului si cu o direcfiune, nu perpendiculard pe suprafata mucoa-
sei ci oblica, ce corespunde directiunii arterelor; de asemenea mar-
ginile palniei nu sunt in linie dreapta, ci au forma unor trepte.
Aceasta formé caracteristicd de palnie oblica, cu peretii in trepte,
corespunde - diferitelor straturi ale peretelui stomacal. Forma a-
ceasta poate fi modificatd la ulcerele de data veche prin supra-
punerea de procese inflamatorii, sau prin procesul de cicatrizare,

Evolutiunea ulcerului este foarte variata. De obicei ulcerul dupa
un timp variabil, se vindeca prin formatiunea de tesut conjunctiv.
Cand ulcerul a fost putin profund si pufin intins, tesutul con~
juncliv de neoformatie umple aproape in intregime pierderea de
substanta, epiteliul se regenereazd, si ulcerul lasa dupa vindecare
numai o wusoara depresiune a miucoasei stomacului. Cand insa
ulcerul este mai profund si mai intins, ceeace se intampla cele
mai deseori, vindecarea se face printr'un {esut conjunctiv abun-
dent, dur si foarte retractil. Rezultd astfel o cicatrice alba, durg,
in jurul céreia peretele stomacului formeaza cute radiate si care
produce la acel nivel stramtorari, uneori foarte insemnate, ale ca~
vitatii stomacului. Cand sediul ulcerului a fost la nivelul pilorului,
se produce o stramtorare a acestui orificiu, cu toate consecinfele
sale; cand este la mijlocul stomacului da nastere stomacului bi~

locular.

In cursul evolutiunii ulcerului, L
uneori grave, alteori mai usoare. Hemoragiile mici, :
darii vaselor mici de catre procesul ulcerativ, pot prin repeta-~
rea si durata lor produce anemii grave, uneori mor’fale. Hemora-
giile mari, sunt datorite deschiderii unei artere rr{al map, a co-
ronarei stomahice sau a arterei unui orgarn invecinat si care de
asemeni a fost erodat de procesul ulcerativ. Astfel artera. pan-
creatica sau chiar aorta pot fi erodate de proce_sul ulcerativ. De

se produc nu rareori hemoragii
datorite ero-
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obicei artera care a dat nastere hemoragiei se poate gasi la
autopsie in fundul ulcerului, alteori insa, mai ales cand ulcerul
este mic, descoperirea arterei ulcerate este anevoioasa.

Procesul ulcerativ poate ajunge pana la seroasd; numai rare-
ori insa, cand ulcerul evolueaza repede, perforafiunea se face
in cavitatea peritoneald si este urmatd de moarte, prin perito-
nita generalizatd. Ulcerele de pe faja anterioard a stomacului si
aproape de cardia, sunt cele cari mai deseori perforeaza in cavi-
tatea peritoneald si deci sunt cele mai periculoase.

De obicei insd, in cursul evolutiunii sale, ulcerul produce o
inflamatiune plasticd a seroasei stomacale, care produce aderente in-
fre stomac si organele vecine si care impiedicd perforatiunea
in peritoneu. Cele mai deseori se fac astfel de aderente cu pan-
creasul, ficatul, sau colonul si procesul ulcerativ trece si la
aceste organe, pe cari le erodeaza in bunid parte.

Astfel cand procesul ulcerativ a trecut si la pancreas, se for-
meaza un. fel de cavitate in dosul stomacului, al carei fund este
format de pancreas, care se ulcereazd uneori in mare parte si nu
mai este reprezentat decat prin capul siu. In aceste cavitati
ureori foarte mari si anfractuoase, alimentele stagneaza, sufara
transformari putride si se produce o auto-digestie si o gangrena a
peretilor si consecutiv o intoxicatiune generald a organismului
cu produse toxice ale putrefactiunii, o sapremie.

Alteori perforatiunea se face in ficat, de obicei in lobul
stang, producand si la nivelul acestui- organ modificdri asema-
natoare celor precedente. Alteori microbii supuratiei produc in re-
giunea ficatului abcese, constituind una din formele cele mai frec-
vente ale abcesului subfrenic.

Cénd perforatiunea se face intr'un organ cavitar ca, colonul,
vezicula biliara, intestinul, pericardul,

produc fistule prin care stomacul comun
cu exteriorul.

plevra sau la piele, se.
icd cu aceste organe sau

vln fine o altd complicatiune foarte grava si destul de frec-
ventd a ulcerelor de lunga durati

la marginea ulcerului,
ori carcinomatoase.

» este dezvoltarea, mai cu seama
a unei tumori epiteliale de cele mai dese-
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7. Tumori

Tumorile benigne. Polipii. Printre tumorile benigne cele:
mai frecvente sunt polipii mucoasei. Acestia se prezinti sub forma
unor vegetafiuni mici, ce nu intrec de obicei marimea unui bob
de mazare, cari totusi pot ajunge uneori la dimensiunile unui
ou de gdina; sunt pediculate, de obicei multiple si cu sediul de
predilecfiune in fundul stomacului, iar uneori pot acoperi o buna
parte a mucoasei organului. In ceeace priveste natura acestor
polipi ea este variatd; unii sunt formati numai dintr'o hipertrofie
a tesutului interstifial dintre glande, si cu o proliferare a epi-~
teliului mucoasei, constituind polipii papilomatosi; alteori elementul
glandular este hipertrofiat, glandele sunt inmultite, marite in
lungime si in diametru, uneori chiar chistice, constituind polipii
adenomatosi sau adenomele. Cele mai deseori insd, polipii sunt
mixti, formati din fesut conjunctiv interstitial, din glande hiperiro-
fiate chiar chistice, cu edem al mucoasei si hemoragii.

De multe ori acesti polipi sunt de natura pur inflamatorie si
se intalnesc foarte des in formele hipertrofice ale gastritelor cro-
nice despre care s’a vorbit deja.

Importanta acestor tumori este in general micd, ele nepro~
ducand in general nici un fel de turburari in funcfiunea stomacu-
lui. Totusi cateodatd prin volumul lor, mai des cand ocupa re-
giunea piloricd, aduc o jena in evacuarea stomacului.

Uneori polipii, mai ales cei adenomatosi, pot prin abundent_a
lor s& distrugd si sa inlocuiascd in intregime mucoasa stomacului,
constituind astfel adenomele si papilomele destructive; cu toate a-
cestea, elementele glandulare din aceste tumori pastreaza de o-
bicei incd caracterul glandular tipic si nu depasesc limitele mu-
coasei, insa nu rareori, recidiveaza dupd ce au fost extirpate,
si fac chiar metastaze.

Alteori adenomele devin atipice, si dau nastere la tumori

maligne, la adevarate carcinome. Adenomele se ‘deose'besc in m?d
esential de carcinome prin aceea cd glandele i primul caz rd-
man la suprafatd, au o limita precisa, nu depases.c musculan§
mucosae si nici celulele nu parasesc membrana proprle a.glandel.

Printre tumorile benigne ale stomacului, mai putem cita unele
tumori rare ca fibromele, lipomele, neurofibromele, angiomele, mio-

mele efc.
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Tumorile maligne. Carcinomul stomacului. Este o tu-
mora malignd din cele mai frecvente. Dupd carcinomul organelor
genifale la femei, carcinomul stomacului este localizarea cea mai
frecventa a carcinomului; este deci la barbat cea mai frecventa lo-
calizare a carcinomului.

Cele mai deseori carcinomul se prezintd sub forma unei tu-
mori dure, de obicei neregulatd, mamelonata; partea centrald de
obicei se ulcereaza repede (Fig. 37). In modul acesta se for-

Fig 37. — Cancer ulceral al pilorului.

meaza o ulceratiune cu marginile neregulate, ridicate de cafiva

centimetri, ingrosate, si cu fundul de obicei neregulat. Prin pro-
pagare se formeazi noi tumori, cari rdman in parte in contact cu.
tumora primitiva si cari impreuna formeazié o masa mare, nere-~
gulatd, rezultata din confluenta acestor tumori. Sediul de predi-
leo?tiune al acestei forme numita nodulard, este regiunea pilorica,
mica curbura, cardia, mai rareori ea ocupa celelalte regiuni. De
obicei, forma nodulard nu se dezvolts pe mucoasa sanatoasd si
cele mai deseori la marginile unui ulcer rotund cronic, cicatrizat,

dintr'o inflamatiune cronica, sau dintr'un adenom sau papilom al
mucoasei.
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Pe langd forma precedentd mai exista o altid forma, mai raré,
in care nu se formeaza tumori la suprafata mucoasei ci se pro-
duce numai o infiltratiune si ingrosare a peretilor stomacului,
fie_localizata, si atunci mai ales cu sediul la nivelul pilorului, fie
generalizatd la tot peretele stomacului, constituind forma difuza
a carcinomului.

Punctul de plecare al cancerului stomacului este de obicei
epiteliul cilindric al glandelor, mai cu seama al fundului de sac
al glandei sau epiteliul cilindric al mucoasei; mai rareori, avem
aface cu un cancer cu celule pavimentoase, cu formatiunea de
perle epiteliale. Aceastda din urméa forma este mai limitatd, mai
superficiala. Spre a explica origina acestor carcinome, V. Babes,
presupune existenta in mucoasa stomacului de germeni ratacifi de
epiteliu pavimentos. Aceste forme cresc mai incet si sunt mai
putin maligne.

In ceeace priveste histologia cancerului stomacului, se pot
distinge mai multe forme: 1. Carcinomul simplu; 2. Carcinomul
scleros (skirusul); 3. Carcinomul medular; 4. Cancerul coloid.

Carcinomul simplu. In aceastd formd, tumora este formata din-'
trun tesut glandular, in care insa glandele au pierdut caracterul
lor normal, la cagi totusi se mai recunoaste in general inca natura
lor glandulara. Tubii glandulari sunt mai lungi, patrund in
profunzimea tesuturilor pané in musculara, glandele sunt dila-
tate, ramificate si cu epiteliul de obicei aranjat in mai multe
straturi, in parte detasate dupa membrana proprie §i urqplz‘md vde
obicei lumenul glandular. Pe langa aceste formatiuni, car} au pas-
trat inca forma lor glandulara, cu un lumen evident, sa/jgastac cor-
doane epiteliale cari formeaza umn fel de retea si cari pasvtrgaza in
parte incd legitura cu formatiunile glandulare. In alte parti glan-
dele sunt amputate si formeaza insule indeper}dente, d'e‘unde' por-
nesc celule epiteliale tinere cu multe cariokineze atipice si cari
patrund si in interiorul limfaticelor. . ‘

Carcinomul medular. Este caracterizat prin abundenta tesutfuul
epitelial, care formeazd in general insule .i'ntn_'lse de celule fszte-.
liale, inconjurate de putin tfesut conjunctiv, in parte embrionar;
astfel de mase epiteliale se vad si in interiorul llrilfatlcelor. Celu}elle
epiteliale cari formeaza aceste mase §unt in g(]ienerall.ce ufe
incd putin diferentiate, foarte tinere, vcublce, rotuln‘e, _PO 1;m;rtz
si cu multe carokineze. Aceastd forma a cancerulul este loar
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malignd, atat prin cresterea sa rapida, prin tendinfa la metastaze,
-cat si prin procesul ulcerativ intins la care d& nastere. .

Skirusul este caracterizat prin abundenta tesutului conjunctiv
scleros; masele epiteliale formeaza de obicei in acest fesut con-
junctiv. numai niste cordoane epiteliale comprimate, cari trebuie§c
cautate cu atenfiune pentru a fi descoperite. Sediul de predilectie
al acestei forme este pilorul, unde formeazi o ingrosare durd a
-orificului, cu fesut conjunctiv cicatricial si cu hipertrofia muscu-
‘laturii, realizand tabloul umnei stenoze a pilorului. Aceste forme
sunt greu de deferentiat macroscopiceste de gastrita cronicd, si de
ulcerul cronic, uneori chiar si microscopiceste, mai ales cd s?
dezvoltd de obicei dela marginea unei ulceratiuni cronice vechi.
Cateodata diagnosticul este inlesnit prin examenul ganglionilor
din jurul stomacului, cari pot fi sediul unor metastaze si formeaza
de obicei corp cu peretele stomacului. Skirusul este mai putin malign
ca formele precedente, are o crestere mai inceatd si nu invadeazd
asa repede tesuturile vecine.

Cancerul coloid sau gelatinos. In aceastd forma, pe deoparte
celulele carcinomatoase se umfld si devin mucoase, nucleii sunt
impinsi la periferie, pe dealta parte epiteliile din fundul de
sac al glandelor pline cu aceste mase mucoase, se rup punan-
du-le in libertate. In modul acesta se formeaza mase intinse
de coloratiune alba sau galbend si de aspect gelatinos trans-
parent, uneori concentrice, in cari se vid retele si fasii de fesut
conjuctiv. Locul de predilectiune al acestei forme este fot orificiul
piloric, de obicei insi nu produce o stenozi a pilorului ca forma
precedentd; masele moi gelatinoase se elimin usor, impiedicand
astfel stramtorarea orificiului. De asemeni si metastazele se produc
mai rar ca in celelalte forme; de multe ori nu gasim decat o
ulceratiune cu marginile si baza granuloasi si numai ici si colo,
se mai gasesc mase gelatinoase, pe cand restul tumorii s’a eli-
minat.

In ceeace priveste urmirile si
cursul evolutiunii cancerului ele sun
sunt din cele mai frecvente;
lungéd durats, aproape continui
catre procesul canceros. Rareor
-mortale, prin erodarea umnei arte

Procesul canceros i ulcer

complicatiunile, survenite in
t foarte variate. Hemoragiile
acestea sunt de obicei mici, de
si datorite ulcerdrii tesuturilor de
i se produc hemoragii mari sau
re de calibru mai mare.

ativ poate prin intinderea lui in-
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spre seroasd, sa producd un proces de peritonita plasticd, care
produce aderenfe intre stomac si diferitele organe vecine; procesul
se intinde si la aceste organe formand de obicei cavitdti mari
si intinse. Cavitatile astfel produse, sunt adeseaori sediul unor
transforméri purulente sau gangrenoase; intr’adevar actiunea su-
cului gastric, de obicei anaclorhidric, fiind foarte atenuatd, microbii
se dezvolta usor, producand abcese si focare gangrenoase. Ra~
reori, totusi se poate produce o perforafiune a stomacului in ca-
vitatea peritoneala si consecutiv moartea printr'o peritonita ge-
neralizata. O complicatiune destul de frecventa a cancerului  sto-
macului este stenoza pilorului, cu dilatafiunea uneori enorma a
stomacului. Intradevar locul de predilectie al cancerului fiind re-
giunea pilorica, acesta aduce dupa sine o stenozd a orificiului,
fie ca tumora prin dimensiunile sale stramteazd pilorul, fie cd
ingrosarea si scleroza peretilor produce stenoza, ca in forma
difuza. ,

Intinderea cancerului la celelalte organe se face fie prin con-
tinuitatea tesuturilor, fie prin metastaze. Cele mai deseori propa-
garea se face la peritoneu, in special la marele epiplon. Peritoneul
poate fi aproape in intregime presarat de tumori carcinomatease,
iar epiplonul poate forma o masa groasa la insertia epiplonului pe
stomac, mare, durg, carcinomatoasa. Propagarea la peritoneu, este
insotitda de obicei de un exudat peritoneal, mai ales hemoragic,
care contine si celule canceroase, a caror constatare in lichidul
obtinut prin puncfiune, ajuta la diagnosticul tumorii. Dela peri-
toneu cancerul se poate propaga la organele subjacente.

Metastazele se fac in primul rand in ganglionii din jurul
stomacului, mai cu seamd in cei din jurul pilorului, in ganglionii
hilului ficatului, apoi se pot prinde si ganglionii mai indepartati,
ai mediastinului, ganglionii subclaviculari, si chiar cervicali. Acesti
ganglioni sunt fixati, mariti de volum, albi si dau la radere un
suc laptos abundent. 3,

O alta metastaza foarte frecventd este cea din ficat. Une-
v ale stomacului, mai ales cele ale
nctiunea stomacului, pot produce
ficat. In pulmon, metastazele nu
hind sau prin inter-~

ori carcinome foarte mici
regiunilor cari nu jeneaza mult fu
metastaze mari, chiar colosale, in
sunt rare si se produc de obicei pe cale sang
mediul diafragmului.
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Metastaze in celelalte organe, mai cu seaméd o generalizare a
cancerului, sunt mai rare.

Sarcomele. Sarcomele stomacului sunt mai rare; cele mai frec-
vente sunt limfosarcomele. Ele pot acoperi toatd mucoasa sub
forma de nodozitati, formate dintr'o abundentd infiltratiune limfa-
tica, de mase albe moi cari pot da la radere un suc laptos si
sunt de obicei asociate cu mase tuberculoase.

Nu de rareori aceastd infiltratiune limfaticd este numai o

manifestatiune a unei limfogranulomatoze generale, sau a unei pseu-
doleucemii.



VIL
INTESTINUL

1. Anatomia si histclogia normald

Intestinul subtire, lung de 6—8 metri, are 0O porfiune initiald, duo-
denul, profund situat, si o altd poriiune jejuno-ileonul. Duodenul este
portiunea fixd a intestinului subtiri; jejuno-ileonul e¢sie in s:imb foarie
mobil.

Intestinul gros, lung de’ 1 m. 50, prezintd un segma:it initial, cecui,
de forma unei ampule, un segment mijlociu colonul, cu o poriiune as~
cendentd, o -portiune transversala, una descendenta, si una ferminald
sau colonul pelivan; in fine, un segment terminal, rectul de 14 cm. lun-
gime si putin mobil. Cecul prezintd la partea sa inferioara o prelun-
gire cilindricd, apendicele vermicular. Colonul ascendent si cel descen~
dent sunt putin mobile, colonul transversal si cel pelvian, din cauza
mezoului lor lung, sunt foarte mobile.

Diametrul diferitelor anse intestinale,
gradul sau de contracturd si abundenta confin
diu, intestinul subtire, are un diametru de 15
gros 30—60 mm.

Culoarea suprafetei externe a intest
cenusie pana la galbenéd-brund si depind
nutul séu.

Mucoasa intestinului

la cadavru, este variabil dupd
utului lor; m fermen me-
30 mm. iar intestinul

inului, este variabild, de la alba~
e de distensiunea si de confi~

subtire este roza in jejum, rozd palidd
sau cenusie in ileon. Prezintd O serie de cute transversale, formate
din mucoasa si sub-mucoasd, valvulele comivente, cari lipsesc in prima
porfiune a ‘duodenului si in ultima poriune 2 intestinului subfire. In afard
de acestea mai prezintd in toatd intinderea sa niste ridicaturi, vilozitdfile
intestinale, de o forma ma¥ ales conica cari acopar atat valvulele coni~
vente cat si spatiile dintre ele; ele lipsesc numai la nivelul fol.iculilor
limfatici, Foliculii limfatici, situaii intre vilozitati, se prezintd fie sub
forma de mici ridicaturi izolate, sau subl forma de pldci, in numér de

20—30, pldcile ‘lui Peger, situate mai ales in /2 inferioara a intestinului
10
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subfire, in partea opusa insertiunei mezenterului si dispuse cu dia-
metrul cel mare in lungimea intestinului.

Mucoasa intestinului gros este de coloratiune albicioasa si nu pre-
zinta nici valvule conivente, nici vilozitati, ci numai foliculi limfatici si
O serie de cute transversale, din distantd in distantéf constituind cutele
falciforme.

Mucoasa intestinului este acoperitd de un epiteliu cilindric simplu,
inalt, cu nucleul situat in spre baza celulei; porfiunea liberd a celulei
prezinta o membrani cuticularad ce prezinta striatiuni paralele; intre aceste
celule cu cuticuls, se gaseste ‘un numar mare de celule caliciforme,
mai abundente in intestinul gros. Toate aceste celule sunt asezate pe
0 membrana bazala.

Tesutul propriu al mucoasei este format dintr'un fesut reticulat
ce contine numeroase celule limfatice; in vilozitati pe langa acest fesut
si vase, se mai gésesc si fibre musculare netede, pornite din muscularis
mucosae. Restul mucoasei este format din glande lipite aproape unele
de altele. Acestea, numite si glandele Iui Lieberkiin, sunt glande in
tub, simple uneori ramificate, si cdptusite de un epiteliu cilindric ca
acel dela suprafata mucoasei; spre fundul glandelor se gaseesc si celule
particulare cu o protoplasmd mai granuloasd, cunoscute sub numele de
celulele [ui Paneth. In fine in mucoasi Se mai gdsesc pe alocurea si
foliculi limfatici, fie solitari, fie ageminati, ca la nivelul placilor lui Peyer;
acestia imping glandele si.se intind de obicei pani la suprafata mucoasei,
sub epiteliu si patrund si 4n straturile mai profunde. In special in apen-
dicele vermicular acest fesut limfatic este foarte dezvoltat si inlocueste
pe alocurea in intregime glandele.

Sub stratul mucos se
de fibre musculare netede.

Sub-mucoasa este formata dintr'un fesut conjunctiv lax, mai dez-
voltat la nivelul duodenului si apendicelui. In duoden se mai gdseste in
sub:mucoasé si 0 serie de glande tubulo-~acinoase, glandele Ini Bruamer
cari prezinta aceeas structurj ca glandele pilorice.

Musculatura intestinului esto formatd din 2 straturi, unul intern

cu:culax: si altul extern longitudinal cari contin plexurile nervoase ale
lui Meissner si Auerbach.

gaseste stratul muscular al mucoasei format

2. Turburiri in desvolitare

Printre turburarile in dezvoltare, cele mai
diverticulii 5i atreziile congenitate. Diverticulii se gésesc aproxi-
mativ in 29/, din cazuri, si cei mai frecventi sunt cei cunoscuti
sub ‘numele de diverticulii lui Mecke]. Diverticulul lui Meckel
esvte ov prelungire a intestinulyj subtire, de forma unui deget de
Manusa, ce se deschide in intestin 1a aproximativ 1 m. deasupra

importante sunt
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valvulei ileo-cecale si este restul canalului omfalo-mezaraic. In
general prezenta lui nu produce turburdri in funcfiunea intesti-
nului si constitue o simpla descoperire de autopsie. Hltebri insa,
cand varful diverticulului se fixeazd intr'un punct oarecare al
peritoneului printr'un proces de peritonita adeziva, sau cand ra-
mane in legaturd cu ombilicul, poate produce o strangulatiune
intestinala. A

Printre atrezii, cea mai frecventd este cea a rectului si a
anusului. Rectul poate chiar lipsi cu totul si intestinul se termina
in fund de sac prin colonul sigmoidian, sau rectul se termina la
piele in fund de sac, determinand aci numai o micd infundatura.

Alteori rectul este in comunicafiune cu  uretra, cu vaginul
sau cu vestibulul vulvei la femee, constituind persisten{a cloacei
embrionare.

O anomalie mai rara este dilataiunea foarte mare, cu hi~
pertrofia perefilor, a colonului mai ales a celui iliac, realizand
maladia lui Hirschprung. Etiologia acestei anomalii nu este inca
bine stabilitd si se pare cd variate sunt cauzele cari intervin in
producerea ei. Uneori este primitivd, alteori este secundard unei
stramtorari congenitale a unei parti a S-lui iliac sau a rectului.

3. Procese regresive

Atrofia peretelui intestinal se produce de obicei in urma
unei leziuni inflamatorii cromice a intestinului: catar cronic, di~
zenterie, alteori in urma inanitiunii. Procesul de atrofie atinge mai
ales mucoasa; glandele pot dispdrea cu totul, in urma se atro-
fiazé si stratul muscular.

Procesele degenerative. Sunt de obicei secundare unei
intoxicatiuni generale.

Printre degenerescenfe vom cita tumefacfia turbure si dege-
nerescenfa grasd, frecventa in intoxicafia cu fosfor sau cu arsenic.

Degenerescenfa amiloidd se produce in aceleasi condifiuni ca
cea a celorlalte organe: in special in tuberculoza si sifilis; se lo~
calizeaza in primul rand in arterele si capilarele intestinului si
in mod secundar in membrana proprie a epiteliului, .in tgsutul.
conjunctiv al mucoasei si in fibrele musculare. MuCQasa mtes.tmuluvx
mai ales a ileonului este ingrosata, cenusie, lucie si de consistenta
_marita. G .

Atrofia brund a musculaturii intestinului, localizata mai ales la
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duoden, se intalneste destul de des in starile casectice dar mai

ales la alcolici. s
Pigmentatiunea, mai cu seama a vilozitatilor, se mai pro~

duce si dupa hemoragii sau prin lipoizii colorati (lipochrom).

4. Turburdri circulatorii

Hiperemia activa. Precede de obicei diferitele inflama-
fiuni ale intestinului; mucoasa este rosie in mod difuz sau sub
formd de pete, coloratiune datoritd dilatafiunei mari a vaselor; si
vasele din subseroasd sunt de obicei dilatate.

Fig. 38 — Infarct al intestinu'ui.

vHiperemia pasiva. Se produce mai ales in cazurile de
staza generald prin boale de cord sau in cazurile de staza in cir-
culat.iunea porta. Se caracterizeazi printr'o tumefactiune $i 0 co~
loratiune vanita a mucoasei, pe alocurea cu mici hemoragii si
echimoze.

d lnfa":?'fl intestinului (Fig. 38). O leziune circulatorie
e o deosebitd gravitate este infarctul hemoragic al intestinului.

Se produce pri i inty’
p prin obliterarea, printr'un trombus say printr’'un em~
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« bolus, a unei ramuri a arterelor mezenterice. Arterio-scleroza aor-
tei abdominale; este cele mai deseori punctul de plecare al obli-
terdrii arterelor mezenterice; se produce fie prin aceea ca pro-
cesul de scleroza se intinde dela aortd si la arterele mezente-
rice, fie printr'un embolus pornit din aorta abdominald atero-
matoasd. Alteori embolusul este de originad cardiacd si este pornit
dintr’'un trombus de staza al cordului stdng, sau este un em-
bolus infectios ca in cazurile de endocardita ulcero-vegetanta.

Intestinul la nivelul infarctului este de coloratiune rosie me-~
gricioasa, infilirat cu sange, tumefiat, cu limite precise spre par-
tile sanatoase.

De obicei infarctele intestinului se infecteazd cu microbii intes-
tinului producand inflamatia si chiar gangrena segmentului. He-
moragiile intestinale, consecutive infarctelor sunf uneori usoare,
pot fi insd si abundente, chiar mortale.

Emboliile infectioase, de multe ori, dau nastere la infarcte mici,
diseminate si cari de obicei supureaza.

Hemoragiile intestinale. Hemoragiile intestinale sunt
destul de frecvente si pot fi foarte abundente, ca in diferitele pro-~
cese ulcerative ale intestinului: febrad fifoida, dizenterie, tumori
sau in cazurile de turburdri mari in circulatiunea portald, ca in
ciroza hepatica in special. Alteori hemoragiile sunt usoare ca
in diatezele hemoragice, in stazele venoase mai usoare, in ar-
suri, sau in unele cazuri de infarcte si despre cari s’a vorbit.

5. Leziuni inflamatorii

Catarul acut (Euterita acutéd). Este o stare frecventa
a intestinului, mai ales la copii, la cari insoteste de obicei o
stare analoagd a stomacului constituind gastro-enterita.

Cauzele enteritei acute ca si cele ale gastrifei, cu care are
multd analogie, sunt variate; cele mai deseori este datoritd inge-
rérii de alimente improprii sau de substante toxice, chi.mice. sau de
origina microbiena, sau este produsvé (%e diferifi mlcrob} pato-
geni. Ingerarea de carne sau branza rai conserva_te, prin pto-
mainele ce confin, sunt o cauza frecventa a‘ententelor. \ ;

Printre microbii patogeni introdusi cu a'hmentele, bacilul lu}
Gartner si bacilul botulismului, sunt cei cari ;')roduc.d.e cele mai
deseori enterite acute. Bacilul febrei tifoide, dizenteriei, tubercu~
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lozei, produc leziuni speciale, totusi, in jurul acestor leziun‘i se
produc de obicei si leziuni banale de enteritd acuta. Alteon‘ le-
ziunile sunt datorite microbilor si toxinelor microbilor cari se
gdsesc in stare normald in intestin, in special micr.obilor din
grupa colii, si cari "fie din cauza stagnatiunii materiilor fecale,
sau din alte cauze, capatd o virulentd deosebita.

Intestinul noului nascut nu confine microbi, insd impreuna cu
laptele mamii se introduc anaerobi (bac, bifidus), cari raméan de
obicei singurii microbi ai intestinului, atat timp cat copilul se nu-
treste numai cu lapte; dupa aceasta se dezvoltd in intestinul
copilului, introdus cu diferitele alimente, bacilul colii, care la in-
ceput nu este suportat de mucoasa intestinald a copilului si pro-
duce inflamafiuni ale mucoasei. Pe aceas cale si in acelas timp,
pot ajunge in intestin si alti microbi, bacilul dizenteriei, bacilul
diareei verzi, bacilii paratifici si cari sunt adesea cauza ente-
ritelor copiilor mici.

In enterita acutd mucoasa intestinului este rosie, tumefiaid,
uneori cu mici hemoragii si acoperitd cu o secrefiune sero-mu-
codsd sau muco-purulenta. Foliculii intestinali si placile lui Peyer
sunt de obicei maérite; cand predomini leziunea lor, putem vorbi
de o enteritd foliculard. In aceste cazuri, foliculii pot ajunge la
marimea unui bob de linte si pot fi sediul unor hemoragii sau ne-
croze; eliminarea acestor mase necrotice sunt urmate de forma-
fiunea de mici ulceratiuni multiple, de obicei superficiale, cu mar-
ginile neregulate si negricioase. Alteori foliculii pot supura si de-
vin sediul unor mici abcese foliculare.

Enteriita acutd ocupa fie intestinul in intregime, fie numai un
segment intestinal, constituind astfel, dupd sediul inflamatiunei,
enterita generalizaty, colita, rectita etc.

Enterita acutda mai poate fi produsd si in cursul diferitelor
otraviri, astfel in cea cu fosfor, despre care s’'a vorbit deja, in
cele cu sublimat, acizi, baze, cantarida etc. In ceeace priveste le-
ziunile intestinale produse de aceste otravuri,
toare celor pe cari le produce
la leziunile acestui organ.

ele sunt asemana-~
si In stomac si cari au fost descrise

Catarul cronic. Are mare analogie cu gastrita cronica.
Se produce de obicei in urma unui catar acut, cand acesta este

de duratd lungd sau des repetat si recunoaste deci in aceste cazuri,

aceeas etiologie ca si catarul acut: ingerarea de alimente improprii,
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stagnafiunea materilor fecale etc. Alteori evolueaza dela inceput
in mod cronic si in acest caz este datorit fie unei staze in circi~
latiunea intestinului, ca in boalele de cord si ficat, fie unei intoxi-
catiuni cronice, in special alcolismului sau saturnismului. In alte
cazuri in fine, ca in forma cunoscutd sub numele de entero-~
colitda muco-membranoasa, etiologia ramane obscurd si probabil
ca elementul nervos are rolul principal in producerea ei.

Intestinul in catarul cronic are un aspect variabil, mucoasa este
de obicei pigmentata, de o colorafiune cenusie, negricioasa sau
bruna negricioasa; mai ales vilozitatile si foliculii prezinta aceasta
coloratiune, care este datorita transformarii sangelui dela nivelul
micilor hemoragii. Mucoasa este adeseori ingrosatd, atat prin in-
multirea elementului glandular, cat si al celui interstitial. In unele
cazuri se pot forma deasupra mucoasei chiar adevarate vegetatiuni,
adevarati polipi inflamatorii. Aceastd formd se localizeaza mai
ales la nivelul intestinului gros; glandele pot fi enorm dilatate
formand chiar adevarate chiste si foliculii limfatcii sunt foarte
marti.

Formei hipertrofice ii urmeaza uneori o atrofie a mucoasei,
in special a elementelor glandulare si a vilozitatilor; tesutul con-~
junctiv. din contra, poate inca sd fie inmulfif. In aceasta forma
atrofica, intestinul in intregime poate fi transformat intr'o mem-
brand subtire, aproape transparenta si de coloratiune inchisd, la
nivelul céreia vilozitatile au disparut cu  desavarsire. Microsco~
piceste in aceasta forma, intestinul nu mai este format decéic
de un fesut conjunctiv cu infiltratiune celulard, in care abia se mai
vad sau nu se mai vad de loc glande si foliculi.

In entero-colita muco-membranoasa, leziunile miucoasei sunt
mult mai reduse; epiteliul este in parte desquatnat si mu?oqszj
este acoperita cu o secrefiune mucoasa abundenta, ce se 'ehmm‘a
sub forma de filamente groase. Alteori aceste mase devin tari,
se acopdr cu fibrina si formeaza adevéarate membrarne. el

Inflamatiunea flegmonoasd. Se produce teniGEnsel
in mod secundar, prin patrunderea in profgnzgnea per.etllor’ a
microbilor supuratiunii, prin ulceratiunile de diferite naturi ale in-~
testinului.

Carbunele formeaza la nivelul. ol
toare celor dela mivelul pielei, ridicaturl

intestinului leziuni asemand~
ale 'mucoasei de mari-
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mea unui bob de mazare, alteori mai mari, cat o piesa de 5 lei,
cu centrul necrozat, negru, si care se elimini sub forma unei mase
murdare. Se localizeazé mai ales la limita intre duoden si jejun. La
nivelul leziunilor se gdseste o cantitate enormd de microbi ai
carbunelui.

HAbcese mici si multiple, se formeazj prin embolii infectioase
mai ales in cazuri de endocarditi ulceroasa sau pioemie.

Inflamatiunea difterica. Se caracterizeaza ca si in~
flamatiunea de aceeas naturi a celorlalte mucoase printr'o necrozi
superficiala a intestinului, sau necrozi mai profundd, si conse-
cutiv prin formatiunea de ulcerafiuni cu depunerea la suprafata
lor a unui exudat cu predominenté fibrinos, in parte mucos sau
purulent, care poate infiltra peretele intestinal si in profunzime.
Inflamatiunea difterics a mucoasei intestinale se deosebeste de
cea a parfilor superioare ale tubuluj digestiv, prin aceea ci este
cu totul exceptional produsi de bacilul difteriei.

Etiologia acestei forme de inflamatiune este foarte variati;
de cele mai deseori ea este produsd de bacili din grupul dizente-
ricilor, iar in regiunile tropice si in Egipt probabil si de amoeba
hystolitica.

O forma tipica a inflamatiunii - difterice, este produsa prin
substante toxice de naturd chimica, prin otravuri, fie Iuate pe
cale digestiva sau introduse in organism pe altg cale, mai ales
de sublimat si arsenic. Mercurul in special, introdus in organism
chiar in cantitate micd, poate produce leziuni difterice intinse ale
intestinului gros.

Si in intoxicatiunile cu carne, prin actiunea ptomainelor si in
uremie prin actiunea substantelor toxice refinute in sange, se
poate produce aceasty forma de inflamatiune,

Diferitele inflamatiuni ale intestinului, fie inflamatiuni cata-
rale simple, fie specifice, ca febra tifoida, cholera, tuberculoza,
s.e pot complica cu necrozj si cu depunerea de pseudo~membrane
flb_rmoase la suprafata mucoasei. In fine uneori materiile fecale,
Qrm stagnatiunea indelungats, produc la nively] mucoasei intes-~
tinale mai ales la nively] coturilor intestinulyj gros, leziuni ce
Tors. i st a1, S0
: ) » 1 Special bacilul colii are un rol
Important in producerea leziunilor; o buna parte din cauzele enu-
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merate mai sus par a fi numai momente cari inlesnesc actiunea
acestor microbi.

Dizenteria. Este o boald ce apare mai ales sub forma epi-
demica, alteori sub forma sporadica si este produsa fie de ba-
clii din grupa dizentericilor, Shiga-Kruse, Flexer sau Y
sau de o amibd specialda, amoeba hystolitica, frecventd in regiu-
nile tropicale si in Egipt. Aceste doua forme ale dizenteriei, cu
toate ci au multa analogie au totus si caractere cari ne per~
mit a le diferentia una de cealalta.

Dizenteria bacilard.—Leziunile produse de bacilii dizenteriei, se
localizeaza cu predilectiune pe intestinul gros, uneori si asupra
portiunii terminale a intestinului subtire si excepfional leziunile
sunt mai intense in aceastd porfiune. Locurile de predilecfiune
sunt valvula lui Bauhin, cecul, cutele intestinului gros si rectul. '

Leziunile in dizenteria bacilara sunt variate si s’au descris
chiar mai multe forme dupd natura acestor leziuni. Autorii descriu
si o forma usoarda de dizenterie, forma catarala, caracterizata prin
tumefactiunea si roseata intestinului gros, cu edem si mici hemo-~
ragii; mucoasa este acoperitd cu un strat gros de mucus colorat
in rosu, ce contine si epitelii desquamate, si uneori puroi. In timpul
din urma insa, in urma descoperirii bacilului dizenteriei, s’'a exami-
nat mai de aproape aceste forme usoare si s'a constatat ca la
adult cele mai multe nu sunt adevarate dizenterii, ci forme de
enterite catarale cari survin in cursul epidemiilor de dizenterie.
La copii s’au gasit insa adevarate epidemii de dizenterie cu forma
catarala.

Dizenteria se caracterizeazd prin formatiunea de mnecroze; se
formeaza o nerozd ce se manifestd printr'o ramolifiune bruna a
epiteliului si straturilor superficiale ale mucoasei mai ales a cutelor
transversale (Fig. 40), dar care se intinde pe alocurea s} asupra
mucoasei intregi; in acelas timp peretele intestinului este mgrosajc,
edematiat, prezentand uneori puncte echimotice; razand le cuti~
tul suprafata, straturile superficiale se desfac sub for@a unei mase
semanand cu tarifa si dupa radere suprafata intestmu‘lul. capata
un aspect tendinos, luciu; pe alocured mucvoasa_ $1. epiteliul sunt
inca pastrate sub forma de insule. Totul da 1e21.un11(.>r un 'flspect
de harta geograficd. Acelas aspect se produce si prin eliminarea
spontand a partilor necrotice.

In cazurile grave, cele mai deseori mortale, procesul necrotic
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se intinde in profunzime, producand escare intinse cari prin im-
bibarea lor cu pigmentii materiilor fecale iau o coloratiune negri-
cioasd sau verzuie si cari prin eliminarea lor dau ‘nastere la
ulceratiuni intinse. '
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Fig 40. — Intestin in dizenteria bacilara (Mac Callum).

In multe cazuri la acest proces de necrozi se adaogé si su-

puratiunea foliculilor cari se ulcereazi si de aci procesul supurativ

se poate intinde in jurul foliculilor si in profunzimea mucoasei
(forma foliculara). :

mezeP:nto;ngul int%stinului este de obicei ingrosat si la inseria
nteruiul - se gasesc ganglioni limfatici de coloratiune cenusie.
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mariti si edematiati. In tot timpul maladiei scaunele sunt muco-
sanghinolente si contin bacili ai dizenteriei.

Se poate urmari cateodatd, pe acelas intestin, diferitele le-
ziuni ale dizenteriei; leziuni catarale in ileon, un inceput de ne-~
crozé in cec, cari se accentueaza din ce in ce mai mult spge rect.

Microscopiceste putem constata dela inceput o dequamatiune a
epiteliului de acoperis, cu necroza lui si al stratului superficial
al mucoasei; aceasta este acoperitda cu mucozitati si fibrima, cari
infiltreaza si pariile superficiale ale mucoasei. Epiteliul glanduiar
este de multeori desquamat, fundul glandelor este dilatat si con-
tine de multe ori dopuri de bacili ai dizenteriei, adica bacili mici,
Gram negativi, pe cari V. B abes i-a descris mult timp inainte ca
bacilii dizenterici sd fi fost descoperiti; in urma s'a convins ca
acesti microbi descrisi de D-sa erau bacilii dizenteriei. Bacilii se
gdsesc si in straturile profunde si in ganglionii dela insertiune?
mezenterului, unde isi exeercitd actiunea lor necrozantd. De multe
ori acesti microbi sunt asociati in opera lor de destructiune, cu
microbii supuratiei, cu coli sau cu diferiti microbi anaerobi, cari
pot produce o0 gangrena a leziunilor.

Moartea in dizenterie se produce de obicei prin casecsie, alte-
ori printr'o hemoragie abundentd, rezultata din erodarea unui vas,
rareori prin perforatia intestinului in cavitatea peritoneala.

Aiteori dizenteria se vindeca prin formatiunea la nivelul ulce-
ratiunilor de fesut conjunctiv; ulceratiunea daca pierderea de sub-
stantd n’a fost intinsa sau profunda, lasa dupa ea numai O
depresiune la nivelul mucoasei; dacd insa pierderea a fost mare,
se formeaza un tesut cicatricial retractil, care poate duce la sie-
noza intestinului. Alteori mucoasa din jurul cicatricilor face re-
liei deasupra ‘or si uneoti chiar, prin hipetrofia ei, formeaza
nigte ridicaturi sub forma de polipi pediculati.

In alte cazuri dizenteria trece in forma cromicd; intreaga mu-
coasa sufere un proces de atrofie, care transforma o bund parie
din mucoasa intestinului gros, intrun fesut dur, scleros, in care
insa raman resturi din fesutul necrotic si fistule cu supuratiune
cromicd a mucoasei. De asemeni dejectiunile in aceste cazuri pot

contine multa vreme bacilii dizenteriei, bolnavii devenind astiel

purtatori de bacili. gk tycitee 4
Sunt mai cu seama doud grupe de bacili ai dizenteriei; primul
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grup format de bacilul Shiga-Kruse, cu toxicitate mare si care
produce formele mai grave, cu mortalitate de 30°/,; al 2-lea grup
coprinzand o serie de microbi, cu o toxicitate mai micd cari
se gasesc si in intestinul normal si cari produc leziuni usoare
si cu o mortalitate micd de 0.4°/,. Formele cu microbi din grupul
-al 2-lea sunt mai frecvente. Existd epidemii grave de enteritd
la copii, produse de bacilul Shiga. Pdna acum nu s'au putut gasi
‘caractere particulare anatomo-patologice cari ne-ar putea servi
la deosebirea acestor doua forme.

Dizenteria tropici sau Enterohepatita supurati, a fost bine
studiatd din punct de vedere anatomo-~patologic de catre V.
Babes, in Dobrogea. Boala incepe cu colonlu ascendent, si nu
In mucoasd ci in submucoasi; incepe cu un flegmon care da
nastere la o singurd ulceratiune mare, inelars, situata la inceputul
colonului ascendent; uneori aceasta perforeaza peritoneul, insd
complicatiunea cea mai frecventd este formafiunea unui abces
mare al ficatului. V. Babes, a numit aceasti forma cu compli-
cafiunea din partea ficatului, entero-hepatita supuratd si nu este
convins ca amiba este umica cauzid a acestei forme. Experientele
ce s'au facut injectand dejectiuni dela aceste cazuri la pisici si prin
cari s'a reprodus boala nu sunt destul de doveditoare. Intr’adevér, nu
este exclus ca, cu aceste dejectiuni s& se fi injectat si alti microbi,
poate chiar microbi din grupul dizenteriei precum si microbul
inca necunoscut al boalei si care la animale si fi reprodus boala.

Inflamatiunispecifice—Febra tifoida. Produce le-
ziuni caracteristice la nivelul intestinului. Bacilul febrei tifoide, fiecd
ar intra in organism prin mucoasa intestinald, cum sustin unii au-
tori, fie pe alta cale cum sustin altii, se localizeazd cu predilectiune
si in modul cel mai constant la nivelul placilor lui Peyer ale in-
testinului subtire. Aceasti predilectiune a bacilului febrei tifoide
Pentru formatiunile limfatice in general si pentru plicile lui Peyer
In  special, constitue un caracter din cele mai importante ale
maladiei.

_ Dela nivelul placilor lui Peyer, deci dela portiunea terminald
§ intestinului subtire, leziunile se intind de obicei in sus pe o in-
tindere qg 1.—5 metri; alteori leziunile se pot intinde la intesti-
s e e S
In alte cazuri leziunilr:a se 1 ‘Sun -m ]l.lml Yalvulel i B?uhln-

' intind si la intestinul gros, mai ales
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in portiunea sa initiald si in mod exceptional, leziunile predomina
la niivelul colonului, constituind colotifusul; in intestinul gros pro-
cesul tific se localizeazd pe foliculii solitari. Si aparatul folicular
al apendicelui poate fi sediul leziunilor tifice. '

Aspectul leziunilor in cursul febrei tifoide depinde in primul
rand de stadiul boalei.

In stadiul inifial, in stadiul tumefactii, care corespunde la prima
sdptamana a boalei, mucoasa intestinului subfire este hiperemiata
si tumefiatd, pe alocurea cu mici hemoragii, insa incd din aceasta

Fig 41. — Dizenterie amebiand.

faza, se desemneaza predilecfiunea bacilului pentru elementul lim~
fatic al intestinului. Foliculii izolati, dar mai ales placile lui Peyer,
de obicei numai o parte din ele, sunt dela inceput mariti de volum
si se prezinta sub forma unor ridicaturi de f)bicei.de 3—4 mm.
inaltime, avand inci forma si intinderea plécxlor‘l.ul Pegve r. Su~
prafata acestor ridicaturi este de obicei de 0 col'oratxufle alba sau ce~
nusie, neregulata, cu formatiuni mamelonatfe, 1:r1a1 d%pr}mate la partez;
mijlocie, de consistentd encefaloida, serr{a{lanid pana 'la un punc
cu circomvolutiunile cerebrale. Aceste ridlcaturl‘su'nt 51tuate. pe.pe-
retele intestinului opus insertiunei mezenterului si au o direcfiune:
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longitudinala caracteristicd, ca acea a placilor lui Peyer (fig. %2):
Tumefactiunea placilor lui- Peyer este datoritd unei infiltratiuni
abundente de celule mononucleare, mai mari ca limfocitele si cari
provin probabil din proliferaiunea endotelilor vaselor limfatice. A-
ceastd infiltratiune se intinde de obicei si in profunzime pana in
musculatura. Incd din aceastd faza ganglionii limfatici devin ro-
sietici, sunt de obicei maériti de volum si - ajung la dimen-
siunile. unei alune ' sau chiar la dimensiuni mai mari. Splina
este tumefiatid. Febra tifoida, mai ales la copii, se poate opri
in acest stadiu si leziunile se pot vindeca prin degenerarea si re-
zorbtiunea celulelor proliferate, fard a lasa urme durabile.

In al 2-lea stadiu al maladiei, stadiul de necrozi, care cO-
respunde la a 2-a saptamana de boala, se produce o mnecroza
a unora sau a tutulor plécilor tumefiate. Procesul de necroza se li-
miteaza numai la partea centrala sau se intinde la intreaga placa
transformand-o in intregime, intr'o masa necrotica. In acelas timp,
procesul se intinde si asupra celorlalte straturi ale peretelui in-
testinal, asupra mucoasei, submucoasei si chiar muscularei. Placa
necrozata este la inceput de coloratiune alba, uneori cu margini
rosii, corespunzand tesuturilor ne necrozate; in urméa placa ia
0 coloratiune galben-bruna prin impregnarea ei cu pigmenti biliari.

Acestei forme de necroza, ii urmeaza la inceputul s&ptamanii
a 3-a, faza de ulceratiune. Prin eliminarea tesuturilor necrotice,
se formeazd ulceratiunile caracteristice ale febrei tifoide. Necroza
incepe din profunzime, merge spre suprafati si perforeaza suprafafa
intr'o intindere mai mare decat cea anecrozei; marginile ulcerului
sunt subminate si acopar in parte ulceratiunea, sunt neregulate, si
hiperemiate; fundul ulceratiunii este neregulat, acoperit cu mase
necrotice mai mari sau mai mici si este format, dupa profunzimea
ulceratiunii, de mucoasd, de musculard, sau de seroasi. La starsitul
sdptamanii a 3-a fundul ulceratiunii ia un aspect neted, si se vede
de obicei stratul muscular denudat al intestinului subfire.

Reparatiunea leziunilor, care incepe in cursul saptamanii a
4-a se face prin formafiunea unui fesut de granulatiune aela
fundul ulcerafiunii, care umple pierderea de substanta, si astfel
se formeaza in locul ulcerafiunii un fesut cicatricial, pigmentat,
si fara tendinfa insemnatd la retractiune. In acelas timp, dela
marginea ulceratiunii se produce o proliferafiune a epiteliu-
lui, care se intinde la nivelul pierderii de substanta. Peretele in-
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testinului la nivelul unde a fost ulcerafiunea, chiar dupd vindecare
ramane mai subfire, mai transparent, si cu puncte mai pigmen-
tate, corespunzand foliculilor din cari se compun plécile. Pe baza
acestor caractere, printr'un examen amanuntit, se poate diagnos-
tic si o febra tifoida dupa vindecare. Procesul de cicatrizare
tine 2—3 saptamani si acesta este modul obicinuit de terminare al

cazurilor usoare.

S g o ko

i —

Fig. 42. — Intestin in febra tifoida, in faza de eliminare
] a necrozei.

Alteori, in cursul evolutiunii, survin compli@tmm locale, cari
i pot chiar produce moar-

schimba mersul obisnuit al boalei si carl po ; .
tea bolnavului; perforatiunea si hemoragiile intestinale sunt compli

-cafiunile cele mai grave. - g
& i rocesul de
Perforatiunea intestinala se produce atuncl cand p

necroza a ajuns pand la seroasd i cand partea. necrozz:)taufclz:::
nandu-se lasa in locul ei un perete foarte Sul_)'me . ea este
tiune care intereseaza toate straturile intestiflulult PerforSIEIUU. Rt
favorizati de meteorism, de miscarile peristaltice $1 e mi§
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brusce ale bolnavului. Orificiul de perforatiune este de obicei mic,
cat gamalia unui ac, alteori mai mare, pana la “mérimea
unei piese de 50 bani. Seroasa la nivelul ulceratiunii, nefiind pro-
tejata prin formatiunea de false membrane si de aderenfe cu or-
ganele vecine, perforafiunea se face de obicei in cavitatea abdo-
minald si este urmatd de o peritonitd generalizatd mortala. Nu-
mai cu totul excepfional se produc prealabil aderente, de
obicei cu o altd ansa intestinalda unde se face eventual perfora-
fiunea si o comunicatiune intre doud anse intestinale, constituind
fistulele bi-mucoase. Perforatiunea se produce in cursul saptamanii a
b~a sau mai tarziu.

Peritonita generalizatd se mai produce in cursul febrei tifoide,
si in afard de perforatiunea intestinali si in aceste cazuri este
datorita deschiderii in peritoneu a unui abces ganglionar, sau unui
abces al splinei; cu totul exceptional, peritonita se produce prin
trecerea microbilor in cavitatea peritoneald, prin peretele subtiat
dela nivelul placilor ulcerate. d

Hemoragiile intestinale survin la sfarsitul saptaméanii a 2-a sau
in cursul sdptdmanii a 3-a si sunt datorite eroddrii unui vas prin
procesul ulcerativ; dacd hemoragiile mari intestinale, nu sunt mai
irecvente, aceasta este datorita faptului ca inainte de procesul
ulcerativ sa ajunga la vase, acestea sunt de obicei deja astupaie
printr'un trombus. Hemoragiile pot fi uneori foarie abundente
si mortale; mai frecvente sunt insa hemoragiile mai mici si re-
petate, cari se produc cu ocaziunea detasarii unei parti necro-
tice, si care determing ruperea umnor vase mai mici.

O altd schimbare in evolufia tipicad a febrei tifoide, este pro-
dusd prin recidivele ce survin in epoca de reparatiune; in aceastd
epoca, placile cari au inceput a suferi procesul de vindecare, sau
formatiuni limfatice cari pana aci nu fusesera atinse de leziuni tifice
devin sediul leziunilor proaspete. V. Babes, a constatat ci de
multeori microbii asociati, stafilococii in special, joaca un rol favo-
rizant in producerea acestor recidive.

In afard de leziunile intestinale, la -autopsia unui caz de febrd
tifoidd, se mai géasesc de obicei leziuni si din partea celorlalte or-
gane si cari pot servi la diagnosticul cazului.

Splina este marita, poate a

junge de 20 c.m. lungime si mai
mult, este moale, de coloratie

rosie-inchisd, capsula este intinsa,
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subtiatd si se poate rupe chiar in urma unui traumatism usor,
putand produce hemoragii mortale.

Aparatul respirator este deseori atins de leziuni variate; la~
ringele, la partea lui posterioard, prezintd cateodatd ulceratiuni,
produse de bacilul febrei tifoide; in pulmon, se gésesc focare de
bronchopneumonie, uneori hemoragica.

Amigdalele sunt intotdeauna tumefiate, si la suprafata lor si
in cripte se géseste dela inceput bacilul febrei tifoide, ceeace in-
dicd ca amigdala este o poartd de intrare obicinuita, a bacilﬁlui._;
Intr'adevar, dupa cercetdri mai noi s'a constatat ca microbii fe-
brei tifoide intra in sange prin amigdale si unde bacilul se ga-
seste dela inceput si se localizeaza apoi in ficat si caile biliare,
producand o iritatiune a acestor cdi si in special a veziculei
" biliare, care este tumefiata uneori cu ulceratiuni. Aceastd colecis-
tita poate sa devina cronica mai ales la persoane sldbite si
rau nutrite; vezicula continua sa contind bacili, cari din cand
in cand se inmulfesc, dau nastere la simtome usoare din partea
cailor biliare, si se elimind prin coledoc si intestin; persoarnele
acestea devin astfel purtatoare de microbi. ¢

De asemenea si rinichii, prin cari in timpul boalei se elimind
bacilii, pot pastra in mod.-indelungat aceasta proprietate. Céand
in cursul boalei, basinetul si vezica devin sediul unui catar, pro-
dus si intrefinut de bacilii febrei tifoide, acest catar poaté persista
si dupa vindecarea boalei devine cronic si este insofit de eli-
minarea periodica prin urina, a bacilului febrei tifoide.

Muschii sunt sediul unei degenerescenfe speciale ciroase, care
atinge mai ales dreptii anteriori ai abdomenului, piramidalii si
adductorii coapsei. 4

Cholera. Este 0 boala infectioasa, produsa de un vibrion
descoperit de Koch; este endemica, mai ales in India, in delta
Gangelui si care este importata si la noi si produce epidemii mai
mult sau mai putin intinse. Leziunile produse de vibrionul cholerei
asupra intestinului, fara a fi intense, sunt insd de obicei caragteris—
tice si ajuta mult 1a diagnosticul anatomo-~patologic al cholerei. Le-
ziunile sunt de obicei limitate la intestinul® subtire, seroasa are O
coloratiune rosie-violeta (hortensia) caracteristica si gste acope-
rita de un depozit foarte fin, cleios, format de epiteliul desqug-
mat. Ansele intestinului subtire, sunt de obicei pline o }m C(.mt}-
nut care n’are aspectul materilor fecale, ci formate dintrun lichid

11
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seros, incolor, fard miros, in care inoatid abundente g.rél.mte albe;
acest lichid caracteristic, care se elimind prin evacuatiuni repe'ta‘fe
si abundente, cunoscute sub numele de scaune riziforme, constituie
un element de diagnostic, foarte important. Aceste graunfe sunt
formate din mucus, celule epiteliale desquamate si contin 0 .can-
titate mare de vibrioni ai cholerei.

Mucoasa intestinului subtire este de obicei sediul unei iflﬂa-
mafiuni catarale; mucoasa este hiperemiata, tumefiatd, cu hlpe'r:
trofia foliculilor limfatici, uneori cu mici hemoragii, si acopenta}
de un strat de mucus. Alteori foliculii limfatici pot fi sediul unui
proces de necrozé, cu eliminarea lor si producerea de mici .ulc.eré-
fiuni. Rareori, mai ales in cazurile prelungite, se produc leziuni di-
zenterice, cu ulceratiuni mari si neregulate si cu depozit de falfe
membrane fibrinoase. Leziunile acestea se gdsesc mai ales in
stadiul de algiditate al boalei.

Pe langa leziunile intestinale se gdsesc leziuni grave si ale or-
ganelor parenchimatoase, datorite in bund parte rezorbfiunii to-.
xinelor microbiene, Printre acestea, rinichiul este de cele mai
descori atins. Rinichii sunt marifi, mai cu seams substanta corti-
cala, care este tumefiata, palida, friabild si cu epiteliul necrozat.
Pielea in cazurile de cholers este uscata si lipitd de oase, sangele
are o consistentd sirupuasi, masele musculare au o consistents,
aproape lemnoasi si sunt de coloratiune bruné-~inchisa; seroasele:
peritoneul, plevra, pericardul, sunt acoperite de un depozit alb
sapunos, format de endoteliile desquamate, si nu contin lichid;
splina este micé si zbarcits.

Vibrionul cholerei se gdseste in cantitati mari in continutul
intestinal, mai ales in duoden. V. Babes l-a gisit si in peri-
toneu, rinichi si mai rareori in alte organe.

Tuberculoza intestinului Este aproape intotdeauna
secundara tuberculozei pulmonare, mai ales formelor cromice, ina-
intate, cu caverne mari.

Ca si pentru febra tifoida, leziunile tuberculoase se locali-
zeaza cu predilectiune pe formatiunile limfatice ale intestinului,
insd mai ales pe cele din jurul valvulei ileocecald, de unde
leziunile se intind mai ales spre intestinul subtire; totusi leziunile
Se pot intinde si asupra umei bune pirti a intestinului gros, sau
chiar se localizeazd numai 1a intestinul gros, in special in cec,
unde produce o forma speciali a tuberculozei intestinale.
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Procesul incepe printr'o hiperemie si tumefacfiune a mucoa-
sei, cu mici ridicaturi, datorite hipertrofiei foliculilor. Pe suprafaia
mucoasei se vad mici noduli de marimea unui bob de canepg,
in centru galbeni, la periferie cenusii si inconjurafi de o zona rosie.
Mai tarziu partea galbend care corespunde necrozei cazeoase, se

Fig, 43. — Intestin cu ulceratiuni tuberculoase.

elimind si se formeazd o ulceratiune foliculara tipica, vcu m'arginile
ingrosate, neregulate, si cu o baza galbena cazeoasd, p-rm. con~'
fluarea acestor ulceratiuni primitive se formeaza ulceratmm. mai
mari, constituind ulceratiu}lile tipice ale tuberculozv:i '; inte.stx_nale.
Acestea au, ca si ulcerafiunile mici primitive, margm{le _ndxcate,
_ingrosate, neregulate; atat marginile cat si fundul ulceratiunilor con-
tin de obicei mici tuberculi cazeosi (Fig. 43).
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Leziunile se intind prin marginile lor, mai ales dealungul lim-~
faticelor si au o directiune transversald pe axul intestinal ca
i traectul limfaticelor. Ulceratiunile pot ajunge la dimensiuni
foarte mari, si pot inconjura intestinul ca niste inele si ocupd o
buna parte a mucoasei intestinale.

Peritoneul reactioneazi foarte repede la nivelul leziunilor tu-
berculoase si dela inceput se vid aci mici tuberculi miliari; gan-
glionii limfatici ai mezenterului reactioneazd de asemenea prin
hipertrofia lor, putand chiar forma pachete mari ganglionare.

Procesul ulcerativ se intinde si In profunzimea mucoasei, insa
de obicei nu produce perforafiunea intestinului; seroasa reactio~
neaza repede si astfel se formeazi aderente, de obicei intre dife-
ritele segmente ale intestinului si se formeaza astfel pachete mari de
anse intestinale cari comunics intre ele prin fistule bimucoase. Alte-
ori se fac comuniciri intre intestinul gros si vezica; la nivelul
rectului ulcerafiunile se deschid destul de des in fesutul celular
al periueului, dand nastere la fistule peri~anale tuberculoase.

Cu totul exceptional, perforatiunea se face in cavitatea abdo-
minald, producand o peritonitd generalizats.

Hemoragiile intestinale mari sunt exceptionale in tuberculoza,
din cauza astupérii precoce a vaselor printr’un proces de endarte-
ritd obliteranta.

Tuberculoza intestinald este o maladie progresiva, care de
obicei, duce la moarte prin intinderea leziunilor; unele ulcera-
fiuni se pot vindeca prin formatiunea unui fesut cicatricial re-
tractil, care poate produce chiar o stenozj intestinald si cu to-
tul esceptional se face o vindecare complectd a tutulor leziunilor.

O formd particulara a tuberculozei intestinale este cea hi-
pertroficd; aceasta ocupa mai ales cecul si rectul. Peretii cecului
sunt foarte ingrosati, cu o proliferatiune foarte vie a mucoasei
sub form& de vegetafiuni si ridicituri mai mari, cari dau aces-~
tor leziuni aspectul unei tumori; totusi existenta de mase ca-
zeqase si fistule, dar mai cu seams examenul microscopic si bac-
teriologic, prin care se constatd prezenta de tuberculi confluenti,

S1 mase enorme de bacili, diferenfiazd aceasty forma de adevira-
tele tumori.

Sifilisul intestinului.

In afara de sifilisul rectului,
despre care vom vorbi intr'un capi

tol ulterior, sifilisul intestinului
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este rar si formeaza gome, urmate de ulceratiuni; acestea se deo-
sebesc de cele tuberculoase prin aceea cd sunt mai limitate, cu
0 baza durd, slaninoasa, si cd lasd dupd ele cicatrici dure si re-
tractile, de coloratiune negricioasa, urmate de stenoza intestinului.

Lepra intestinului. A fost abia cunoscutd pana la lu-~
crarile Tni V. Babes. D-sa a descris o forméd destul de frec-
venta, semdnand cu leziunile sifilitice, deosebindu-se totusi de
aceste din urma prin aceea ca leziunile sunt mai pufin dispuse

~la retractiuni decat cele sifilitice. In ulceratiunile cronice ale le~
prei bacilii se gasesc in numar mare, mai cu seaméd in interiorul
unor noduli fibrosi sau celulari dela bazd si marginile ulcerelor.

Leziunile intestinale in pelagréa. Au fost studiate
de V. si A. Babes. Intestinul subtire isi pastreaza epiteliul care are
insd nuclei palizi si cu un inceput de degenerescentd. Tesutul con-
junctiv superficial este transformat intr'un {esut embrionar, cu ce-~
lule mari cu nucleul alungit, cu leucocite polinucleare, din loc in loc
cu celule mai mici si mai intens colorate, precum si cu rare fibro-~
blaste. Vasele sunt dilatate, pline cu sange si cu elementele pe-
retilor vasculari proliferate.

Tesutul conjunctiv atat cel al vilozitatilor cat si cel al restu-
lui mucoasei, este proliferat, infiltrat cu fibrind si perforeaza epi-
teliul intinzandu-se la suprafatd sub forma de vegetafiuni sau
mase fungoase. Acestea sunt inconjurate de o cantitate de ele-
mente degenerate: celule fixe, mai ales leucocite degenerate, mo-
nonucleare mari, si 0o cantitate de elemente nucleare si protoplas-
matice formand un fel de puroi.

Examenul maselor fungoase, care s'au intins la suprafafa
micoasei, aratid ca sunt formate in mare parte de fibrind.

Masele fibrinoase, constituie un fel de schelet vegetatiunilor
fungoase, sub formd de fibre mai mult sau mai pufin paralele.

Glandele au epiteliul putin modificat. Intre celulele epiteliale
oxista de asemeni elemente subtiri, cu nucleul mai subtire, foarte
colorat si cu frecvente cariokineze mai ales in partea profunda
a glandelor.

In jurul fundului glandelor dilatate, infiltratiunea celulara de-
vine mai abundenta si formeaza din loc in loc mase compacte de
celule. In straturile profunde se vede pe alocurea, o ingrama-
dire de celule printre cari numeroase mastzellen, mai ales in ju-~
rul vaselor. Ganglionii nervosi din plexul intestinal sunt normali.
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6. Leziuni particulare, ale anumitor segmente

Leziunile duodenului. Ulcerul duodenal este o leziune
analoaga ulcerului rotund al stomacului; are aceas etiologie §i a-
celeasi caractere cu acesta din urmé si poate produce perforatiunea
intestinului si hemoragii adeseori mortale.

Sediul ulcerului duodenal, este portiunea duodenului pana
la ampula lui Vater, unde chimul stomacal isi poate exercita inca ‘
acfiunea sa nociva. :

Vindecarea ulcerului se face ca si pentru cel al stomacului
printr'un fesut cicatricial de obicei retractil, urmat de multeori de
stenoza duodenului,

Inflamatiunile mucoasei duodenului prezinta particularitatea
cd se propagd adeseori la caile biliare si de aci la ficat, produ-~
cand leziuni ale acestor organe.

Leziunile apendicelui vermicular. Apendicele este
un organ care devine usor sediul unor inflamatiuni, adeseori urmate
de complicatiuni grave.

Inflamatiunile apendicelui, sunt favorizate de o serie de mo-
mente cari explica frecventa lor.

Apendicele prinir'o extremitate se termnia in fund de sac, iar
prin cealaltd se deschide in cec, printr'un orificiu prevazut de
O valvula care micsoreaza acest orificiy si care face mai dificila
evacuarea materiilor continute in cavitatea sa. Pe de altd parte
musculatura relativ slabj si neregularititile cavitatii si mai cu
seama dispozifiunea uneori a apendicelui, in carlig, favorizeaza
stagnatiunea materiilor fecale si a corpilor straini in cavitatea
apendicelui.

Apendicele poseds un aparat limfatic foarte dezvoltat, mai
dezvoltat decat al celorlalte péarti ale intestinului, sub forma de
foliculi, cari proeminand in interiorul cavitatii produc niste cute,
cari de multe ori sunt sediul unor iritatiuni.

Uneori, nu insi intotdeauna, cum au sustinut unii autori,
Se gdsesc in cavitatea apendicelui corpi straini: samburi de fructe,
peri, fragmente de Oase, de emaliu, parazifi animali, oxiuri etc.
Alteori se gasesc coproliti, niste formatiuni calcare, rotunde sau
ovale, cat un bob de mazare sau mai mari. Acestia sunt con-
stituiti  dintr'un  nucley central format fie de materii fecale
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sau dintr'un corp strain oarecare, in jurul caruia se depun stra-
turi de mucus, cari in urmd se incrusteaza cu saruri calcare.
Corpii straini favorizeaza inflamatiunile apendicelui, pe deoparte
prin traumatismul ce produc asupra peretelui apendicelui, pe de
altd parte prin marirea stagnatiunii ce produc in apendice. To-
tusi prezenta acestor corpi straini este departe de a fi indis-
pensabild pentru producerea apendicitei.

V. Babes n'a gasit decat rareori corpi straini in apendicii
operati si cu leziuni de apendicita. ;

Microbii cari produc cele mai deseori inflamalia apendicelui
sunt : safilococii, streptococii, pneumococii, colii comunis, mai ra-~
reori bacilul fibrei tifoide, al dizenteriei si tuberculozei; in aceste
cazuri infectiunea se face de obicei pe cale intestinala, mai rareori
infectiunea se face pe cale sanghina; microbii dintr’un focar oa-
recare, dintr'o angind mai ales, fac in vasele apendicelui eni-
bolusuri microbiene si produc forma embolicd a apendicitei.

Inflamatiunea apendicelui se prezinta de obicei sub una din
aceste 3 forme: forma acutd, forma limfatica si forma cromici.

Forma acuti. Dupa Aschoff inilamatiunea apendicelui in-
cepe de obicei la nivelul criptelor mucoasei. Epiteliul la acest ni-
vel cade si microbii patrund in mucoasa, producand pe deoparte
un exudat fibrinos la suprafata ei, iar pe de alta parte o hi-
peremie, mici hemoragii, si diapedezé de leucocite in tesutul mu-
coasei. Apendicele este marit de volum, turgescent, cu mnucoasa
hiperemica si cu mici hemoragii. Procesul inflamator se poate
opri in aceasta faza.

De obicei insd inflamatiunea progreseaza, infiltratiunea de
polinucleare creste, si se formeazd in peretele apendicelui ab-
cese mici, cari prin confluenta lor pot da nastere la un adeva-
rat flegmon, cu puroi in cavitatea apendicelui. Alteori predo-
mind procesul de necroza, produs, fie prin actiunea directa a
microbilor virulenti asupra mucoasei si submucoasei, fie prin obli~
terarea vaselor apendicelui. )

Abcesele si necrozele mucoasei si submucoasei se elimind de
obicei, ldsand in urma lor pierderi de substantd ce se pot vindeca
prin formatiunea de tesut conjunctiv, care poate produce oblite~

ratiunea apendicelui. :
Alteori procesul patrunde si in musculard si ajunge pand la
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seroasa. Aci daca procesul de destructiune, in special ‘procesul
gangrenos, este rapid, se produce perforatiunea ser(?asel; col‘ecj
tiuzile dela varful apendicelui sunt cele cari se deschid de obicei
direct in cavitatea peritoneald, constituind formele grave, cu pe-
ritonitd generalizata si deci repede mortale. i

Perforafiunea evolueazd insd de obicei altfel. In cazunlAe in
cari apendicele are un mezo, perforatiunea se poate face intre
foifele mezoului si de aci inflamatiunea se intinde la fesutul re-
troperitoneal si poate produce colectiuni retroperitoneale foarte
intinse, fie in sus in regiunea renals, hepaticd, diafragmaticd sau
pleurala sau in jos si colectfiunea purulents intra in relatiur}e cu
rectul sau vezica iar la femee cu organele genitale sau ajunge
la peretele abdominal anterior, unde uneori prin inelul crurf:ll
sau inghinal puroiul trece in aceste regiuni. Aceste abcese consti-
tuie abcesele paraapendiculare.

Alteori peritoneul reactioneaza dela inceput, se acopere cu un
exudat fibrinos care se organizeaza si se produc aderente intre
apendice si organele vecine; sau se formeazi in jurul apendicelui
cavitati circumscrise de un tesut inflamator fibrinos, in parte or-
ganizat. Cand s'a format in jurul apendicelui un astfel de proces
de peritiflifé, perforatiunea se face in acest tesut, constituind
abcesele periapendiculare.

Abcesele peri-apendiculare sunt uneori foarte mici si se pot
vindeca prin rezorbfiunea exudatului ; alteori insd, abcesele au
dimensiuni mai mari si formeaza o punga purulentd mare ce
poate ajunge la dimensiunile unuj cap de fetus.

Abcesele fie para sau periapendiculare, dacid nu se face in-
terventiunea la timp, se deschid de obicei dela sine. Deschi~
derea abcesului se face, fie in cavitatea abdominala, fie intr'unul
din organele cu care abcesul a intrat in legat
in rect, vagin sau vezica.

In cursul evolutiuni apendicitei,
propaga la venele regiunii, producand o trombo-flebita de unde
pot porni embolii in diferite organe in special in ficat si pulmon,
preducand aci abcese multiple.

Forma limfatici.

urd, cele mai deseori

procesul inflamator se poate

Pe langd momentele mecanice cari predis-

d, existd un alt moment: hipertrofia elementului
limfatic, care a fost considerat la justa Iuj valoare de V. Babes.

Hiipertrofia elementului limfatic al apendicelui poate face parte
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dintr'o hipertrofie generald a sistemului limfatic al intregului or-
ganism, sau este o hipertrofie locald a tesutului limfatic al apendi-
celui.

In acest din urmd caz elementul limfatic al apendicelui, cu
inaintarea individului in varstd, in loc si se atrofieze, din contra
se hipertrofiazd. Tesutul limfatic se intinde si in profunzime,
pana la peritoneu, pe de altd parte vas‘le sunt dilatate, umplute
cu elemente limfatice, si devin insuficiente pentru a nutri foliculii
cari degenereaza si se necrozeaza in centru. Deasupra acestor
foliculi tumefiati se produc crapaturi ale epiteliului prin cari pa-
trunde in profunzime continutul aepndicului cu sau fara microbi,
producand aci ulcere, fistule si perforafiuni. In aceasta forma apen-
dicele este stramt, mucoasa boselata, tumefiata, si acoperitda cu
mucozitati, cateodatd sanghinolente si nu confin microbi. Micros-
copiceste mucoasa arata nu numai o tumefactiune a foliculilor,
cu caracterul limfatic péastrat, dar toatd mucoasa si-a schimbat ca-
racterul, devenind un tesut adenoid, care conflueaza cu tesutul
folicular. ‘Foliculii sunt necrozafi in centru si necroza se intinde
si la mucoasé si chiar in straturile mai profunde; mucoasa in urma
este perforata si fesutul necrozat se elimina si se formeazéd ulce-
ratiuni, cari in mod secundar se infecteaza si se produc false
membrane, puroi si hemoragii.

De aci procesul poate s& retrogradeze sau sa se dezvolte mai
departe ca si apendicitele acute, descrise mai sus.

Apendicele vermicular nu -este decat un organ rudimentar si
V. Babes a emis ipoteza, care se sprijine pe numeroase fapte, ca tocmai
aceste resturi atavice si rudimentare de fesuturi ratdcite cari au ramas
neutilizate, sunt acelea cari in lupta pentru existenfa cu organismul nor-
mal, dau nastere la noi rase de celule, cari se emancipeazd, trdesc ca
paraziti si duc o viatd propie in detrimentul organismului. .

Inutilitatea apendicelui este dovedita prin faptul cd mii de oa-

carora li s'a extirpat apendicele bolnav si alte mii cdrora li s’a

meni ; =5
se simt mai bine dupa ope-~

extirpat apendicele in aparentad sanatos, ; : :
rajie de cat_inainte. In tezd generala putem deci spune ca apendicele

nu numai cd este un organ inutil dar ‘este adeseoxji chiar pe_riculo.s
Pe langa aceasta se desvoltd in mucoasa apendicelui un tesut‘ limfatic,
util in timpul copildriei, dar care poate produce la adult an_u'm_lte .boale.

qvand in vedere cd acest rest intestinal are Lval'lflCll.l ingust,
¢4 materiile fecale si corpii straini patrunsi in lurr.lenul sdu svunt cu greu
evacuate si cd se obstrueazd usor, precum si p_rm faptul ca apen(.ilsele
obliterat se dilatd din cauza secretiunilor cari stagneazd, favorizand
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multiplicarea microbilor, vom intelege pentru ce apendicele se imbol-
naveste atat de des. s

Imbolnédvirea apendicelui merge paralel cu civilizatiunea, intocmai
ca si tuberculoza si arterioscleroza. .

Pe cand oamenii primitivi si {4ranii sunt putin expusi apendicitei
aproape jumadtatea clasei instruite si foarte des toti membrii unei fa-
milii, suferd de boale ale apendicelui. i

Chiar apendicele, in aparen{d normal, poate si produc simtorge
patologice. Pe de altd parte nu e rar ca leziuni foarte grave ale apendi-
celui, sd nu producd mult timp sau niciodata simtome patologice.

|

. S'au acuzat ca predispozitiuni pentru apendicitd, lungimea lui ex-
cesiva, aderentele si situatiunea vicioasa, in special cudarea lui.

Deasemenea s’a considerat ca o predispozitiue petru apedicitd ali-
‘mentatiunea cu carne si cu anumite alte alimente, prezenfa in cavitatea
sa de corpi strdini, ca ace, paraziti, viermi intestinali, samburi de fructe,
fragmente de emaliu, dar mai ales coproliti.

Dat fiind insa c4 toti acesti corpi straini, cu exceptiunea Calculi]orl,
se gdsesc rare ori in apendicii cu leziuni de apendicita ei nu pot fi
considerati drept cauza apendicitei, cu atat mai mult cu cat si in apen-
dicele normal se gdsesc de multe ori astfel de corpi.

Totusi trebue sa recunoastem ci corpii strdini pot astupa si dilata
lumenul si comprima perefii cari se pot gangrena.

[rebue sid admitem o3 apendicele, chiar normal, nu este departe
de a fi un organ bolnav, pe care o cauza chiar neinsemnatd il poate
inbolnavi si ca odatd bolnav se vindecad cu greu, intrucat resturile
leziuniior il predispun la noi inbolnaviri.

Dupd convingerile lui V. Babes, insa, cauzele apendicitei sunf mai
mult inerente unei stari limfatice ‘in care aparatul limfatic al apendicelui,
uneori foarte desvoltat, continui si Creasca infr'un mod exageral asa
incat la predispozitiunile de ordin mecanic, citate mai sus, se adauga si
predispozifiunea limfatics generald sau locala.

V. Babes a putut constata o proliferatiune a tesutului limfatic in majo-
ritatea apendicitelor. Apendicii cari poseda mai mult tesut limfatic decat in
stare normal& sunt cei mai predispusi la apendicita; intr'adevar, in multe
apendicite mucoasa este tumefiatd si transformati intr'un fesut limfatic,
care - pairunde adesesa pana sub peritoneu producdnd o stramtorare
a lumenului apendicelui.

V. Babes a numit aceast4 forma, apendicita limfatica. Trebue totusi
sa admitem ca se gdsesc adeseaori apendici cari n’au dat simtome ma-
nifeste, cu toate ca prezentau o remarcabila hipertrofie a tesutului
limfatic. .

Avand in vedere nutritiunea dificila chiar a apendicelui normal,

venim cé aceasta devine din ce in ce mai dificild in urma
tumefactiunei tesutului limfatic folicular. In acelas timp se produce 0
tromboza limfocitara a vaselor limfatice ale apendicelui, o degeneres-
cenfd’ ori ramolifiune si o necrozs particulard cu sequestrarea tesu-
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tului limfatic, mai ales in centrul foliculilor hipertrofiati. Foliculul se des-
chide in lumenul apendicelui, eliminand partile necrotice, ramolite si de~
generate. Rezulta astfel hemoragii, ulcere, abcese, fistule si perfora~
fiuni, cari se manifesta prin sindromul apendicitei acute sau supra acute.
Numai in urma acestor solufiuni de continuitate, diferitii microbi fac
invaziune in profunzime, addogand actiunea lor nociva la aceea a leziunilor
limfatice. :

Dar chiar in aceste apendicite, operate la inceputul perioadei
acute, microbii si polinuclearele pot lipsi. Aceasta stare acuta e de scurtal
duratd si trece de obicei dupa un timp scurt in perioada cronicd. In
acest stadiu se gaseste la inceput o exudafiune albuminoasa, care se
transforma in profunzimea mucoasei si sub-mucoasei intr’o substanta
hialina scleroasi, eozinofild, cu edem cionic precum si cu fesutul gras
inmultit. Adeseori masele scleroase se intind asupra intreguiui strat
musculur circular.  Se mai gdsesc inca de obicei celule limfatice eozi-
nofile, celule plasmatice, o imulfire a celulelor mastzellen, insa fara de
polinucleare; cu 'multe hemoragii, cu vase sanghine dilatate si cu perefii
ingrosati. Compresiunea plexului nervos celular si a fibrelor nervoase
simpatice ale acestui plex, explica durerile din cursul apendicitei.

In ceeace privesie microbiiin apendicita, Aschoff afirméa ca
a gasit locul pe unde patrund microbii si anume la nivelul cutelor cari
se produc intre foliculii limfatici proeminenti.
£ V. Babes a gasit adeseori tocmai confrariu si anume ca infla-
matiunea nu se produce intre foliculi ci in centrul foliculilor, cari tume-~
fiindu-se determind o reacfiune, cu crapaturi ale mucoasei si prin cari
patrund in urmd microbii.

Cu alte cuvinte, leziunea foliculilor precede adesea leziunea mi~
crobien# ale mucoasei. Deci nu microbul produce ruptura mucoasei Ci
afectiunea limfatica in urma proliferatiunii si necrozei foliculilor.

Apendicele normal coniine in general mai muli microbi decat
apendicele bolnav. Aschoff; a descris dous specii de microbi, cari ar fi
adevaratele cauze ale boalei :

In cursul -cercetarilor d-sale, facute pe mai multe sute de a-
pendice, extirpate in mare parte de colegii sdi dr. Gerota si Poenaru-
Caplescu, V. Babes m’'a gasit decat exceptional in apendicitd, microbi
cari sd corespundd celor descrisi de Aschoff. Dar adeseori a gasit
apendicii tumefiafi si congestionati, in plinad tumefactie limfatica, cu he-
moragii, abcese si perforatiuni, complect sterile.

In cazurile de apendicita fard microbi n'a géasit nici leucocite
ucleare, mici secretiune abundentd, nici inflamatiuni banale.

Fara indoiald cd inafard de aceste forme existd multe altele in
cari apendicita ‘este insotitd de mari cantitati de. mi?rol?i. {n aceste
cazuri nu este demonstrat insd cd invaziunea microbiand n’'ar putea

polin

fi secundara. . e ' 9 o1 i
Trebuie deci sa admitem ca microbii n’au un rol primordial si prin-~

cipal in apendicita si cd nu s’a gdasit pana acum un microb special ak

apendicitei.
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Rpendicita cromicd. Apendicita dupa vindecare, - lasid adesea
‘ori in urma sa leziuni ale apendicelui cari constituie forma cronica
a apendicitei. Aceasta se prezintd sub mai multe forme. Astfel
uneori apendicita cronicd se prezintd sub forma unei scleroze
i ingrosari a peretilor apendicelui, cu obliterarea cavitatii sale;
cand acest proces se intinde la tot apendicele, il transforma in-
tr'un organ plin, scleros; cand procesul de obliterare se limiteaza
numai la extremitatea Iui intestinal apendicele se transforma in-
tr'un chist, plin, fie cu un lichid mucos constituind hidropizia
apendicelui, sau plin cu puroi, constituind empiemul apendicelui;
aceste chiste pot ajunge pand la dimensiunile unui ou de gaina.

O altd forma a apendicitei cronice este aceea creatd in parte
prin formatiunea in jurul apendicelui a unui tesut cicatricial, in
parte prin persistenta in jurul lui a wunui proces de inflamatie,
‘care nu s'a rezorbit complect, si in care poate raméane mult timp
0 cantitate variabild de puroi. Acest proces, devenit latent, se
poate din nou redestepta, fie cu ocaziunea unui traumatism sau
a altor cauze favorizante, si produce noi accese. r

Afara de aceste forme de apendicita, trebuie sd admitem
altele in cari simtomele apendicitei nu corespund unor leziuni a-
preciabile ale apendicelui. Daci aceste cazuri se opereaza, se ga-
seste un apendice aproape normal, cu pufind hiperemie sau cu 0
stare limfatica mai pronuntatid. In alte cazuri, se gasesc intr'ade-
var cicatrici limitate, aratand ca apendicele a fost sediul unei’
inflamatiuni care s'a vindecat. Apendicita a devenit una din bo-
lile cele mai frecvente de care sufere aproape toatd lumea, fara
ca apendicele sd prezinte in toate cazurile leziuni inflamatorii spe-
ciale.

Leziunile rectului Inflamatiunile acute. Inflamatiunile
acute ale mucoaseij rectale, rectitele acute, sunt destul de frecvente.
Bcestea pot fi stiri usoare catarale, cele mai deseori insa sunt
insofite si de formatiunea de ulcerafiuni si supuratiuni ale mu-
coasei. Ele sunt favorizate de traumatisme ale mucoasei, prin in-
troducerea repetaty si nedibace de instrumente, fie prin coitul
rectal; alteori sunt de naturi hemoroidald produse prin inflama-
fiunea nodulilor hemoroidali, sau prin staza prelungitd a bolului
fecal in cazurile de constipatiune. Alteori sunt de naturd gono-
cicd, mai ales la femei. Dela nivelul rectului, inflamatiunea se poate
Propaga la tesutul celular perirectal dang aci nagtere la abcese cari
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deschizandu-se la exterior sau in rect, sunt urmate de obicei de
fistule cari pot fi de mai multe feluri. Cand fistulele se deschid
numai in rect avem fistulele incomplecte interne, cand se deschid
numai in afard la pielea din jurul anusului, avem fistulele ex-
terne; in fine exista fistule cu o deschidere in rect si cu alta
la piele, constituind fistulele complecte. Abcesele perirectale se
pot deschide si in alt organ, in vezici, dar mai ales in vagin,
constituind fistulele recto-vaginale; alteori inflamatiunea se pro-
pagd, la femei, si la organele genitale interne si la peritoneul
basinului, producand o metritd si o perimetritd urmata uneori de o
peritonitd generalizata.

Inflamaiunile cromice. O formad importantd si frecventd a
inflamatiunii rectului este rectita cronicd stenozantd, cu forma-
fiunea de ulcere cronice si cu stenoza rectului. Cele mai deseori
norei cronice si se gaseste mai ales la prostituate, sau sunt
resturile unei dizenterii cronice; constipatia cronica, traumatismele,
pot interveni uneori si ele in producerea acestor forme.

Rectul, mai ales in portiunea sa terminald, deasupra orificiului
anal, alteori pe o intindere mai mare, chiar pe toata intinderea sa,
prezinta ulceratiuni mari, neregulate, ce se intind pana la mus-
culard, care este ingrosata si inlocuitd de un fesut cicatricial care
stramtoreaza rectul. Aceste leziuni sunt de obicei bine limitate,
separate, in mod brusc, de mucoasa sdndtoasd a segmentului su-
periior.

In sifilis leziunile se opresc de obicei cam la 25 cm. deasupra
orificiului anal si se gdsesc uneori in mucoasd mici gome sifili-
tice cu toate caracterele leziunilor sifilitice.

In blenoragie, leziunile sunt la inceput analoage celor din
bienoragia acutd a ureirei, coexistd de obicei cu aceasta si se
intind dela anus in sus pe o intindere de 15—20 cm.

Rectita dizentericd, este caracterizatda prin necroza stratului
superficial, cu ulceratiuni foliculare, cu formatiunea de hemoragii,
de puroi si chiar gangrend si fistule, cu indurafiunea mucoasei si
a stratului profund, si cu formarea unui tesut scleros perirectal.

Sunt cazuri de rectitd cronicd in cari nu se poate constata
nici una din cauzele mentionate; probabil insd ca si acestea sunt
"adesea de naturd blenoragica. :
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7. Tumori

Tumorile benigne. Lipomele, fibromele, miomele, an-
giomele intestinului sunt tumori rare si se intalnesc mai ales pe
intestinul gros. Mai frecventi sunt polipii mucoasei. Acestia se
‘prezinta de obicei, sub forma de tumori mici, pediculare, de ma-
rimea unui bob de mazdre, pot totusi ajunge uneori la dimen-
siunile unui ou de gdina; de obicei multiple, avand ca sediu de
predilectie duodenul si portiunea terminald a intestinului, pot aco-
peri aproape toatd suprafata rectului (Fig. 44) sau chiar toatd su-
prafata intestinului, dela duoden pani la rect, constituind poli-
poza intestinald. Din punct de vedere histologic, polipii sunt for-
mati de obicei dintr'o inmulfire a glandelor, sub forma de tubi
simplii cu un singur strat de celule, alteori ramificate si cu mai
multe straturi de celule. Glandele radman superficiale si nu depa-
sesc siratul muscular al mucoasei. Acestia sunt polipii adeno-
matosi. Alteori la aceastd proliferatiune glandulara se mai adaoga
si o proliferafiune vie a fesutului conjunctiv, constituind polipii
fibro~adenomatosi. Multi din acesti polipi sunt de natura infla-
matorie si insotesc diferitele inflamatiuni cronice hipertrofice, ale
intestinului, mai ales ale celui gros. :

Aceste tumori, de obicei benigne, si adevarate descoperiri
de autopsie, pot totusi produce uneori prin volumul lor, o ob-
structie intestinald, mai ales la copii; alteori prin patrunderea lor in
profunzime se pot transforma in adenome maligne (Fig. 45) des-
tructive sau in adenocarcinome.

In anumite regiuni ale intestinului, mai cu seami in apropierea
valvulei ileo-cecale si in rect, se gdsesc papilome sub forma de
vegetatiuni conopidiforme, mai mici sau mai
pot intinde sub forms inelara,
testinului.

mari, cari se
producand o stramtorare a in-
Aceste papilome se pot ulcera si dela baza ulceraiunii
cresc mici vegetatiuni cari sub microscop sunt formate de papile
de multe ori ramificate si acoperite de straturi groase epiteliale.
In profunzimea ulceratfiunilor, glandele sunt proliferate, fara a
avea insa caractere atipice. Cu toate acestea de multe ori tumorile
dupa ce au fost extirpate prin operafiune, recidiveaza si pot da pe
cz.ﬂe limfatica metastaze locale sau chiar indepartate. Aceste pa-
pllome, au deci caracterele clinice de carcinome, 'sunt maligne
$1 pot trece chiar, cu timpul, in adevarate Carcinon'le. Ele prezintd
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analogie cu vegetatiunile papilomatoase ale laringelui, vezicei, sau
altor organe. :

Tumorile maligne. Sarcomele. Sunt rare, si sunt mai
ales limfosarcome, sau sarcome cari provin din fibrele muscu-
lare. V. Babes a descris impreund cu Prof. Nanu, un caz de
miosarcom; la inceput acesta a fost primit cu oarecare rezerva,
acum insé sarcomele de naturd musculara sunt admise peste fof.

Fig. 44. — Polipoza a rectulii

Ele suni caracterizate printr'o inmuifire prin cariokinezd a fi-
brelor musculare, cari au insd mai mult caractere de celule decat
de fibre. Ele formeazd uneori tumori mari, bine delimitate, elas-
tice, astupand lumenul intestinului si la periferia céror:a se .po_at'e
usor constata origina lor, din stratul muscular al intestinului.

Ele pot recidiva dupa ce au fost extirpate. > B .
Limfosarcomele, pornesc mai ales din formatiuni limfatice ale
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intestinului in special dela plécile lui Peyer si produc mai cu
seamd niste placi sau infiltratiuni intinse ale mucoasei. Uneori
se produc si ulceratiuni ale mucoasei, cari se pot complica cu
leziuni tuberculoase, si in aceste cazuri gasim la nivelul leziunilor
si bacili ai tuberculozei. Exista si limfosarcome secundare, ce
pornesc mai ales din ganglionii mezenterici.

Carcinomul intestinului are multa analogie cu acel al sto-
macului, si se prezintd fie sub forma unei tumori neregulate no-
dulare, fie sub forma unei infiltrafiuni dure a peretelui intesti-

Fig. 45. — Adenom malign al rectului.

nal. Din punt de vedere his

tologic ca si cancerul stomacului este,
lie un adeno

: jcarcinom simplu, un cancer medular, skiros sau co-
loid. Cele mai deseori avem aface cu un adeno-carcinom (Fig. 46 si
47) ce se dezvoltd de obicei dintr'un adenom benign. Forma ski-

roasi se dezvoltd deseori la nivelul unej cicatrici, rest al unei infla-
matiuni. Locul de predilectie al

cancerului i i i : |
(Fig. 48) ui intestinului, este rectu
Prin frecventa lui,

= : ¢ cancerul rectului are o importantd deose-
bita; aci se gasesc toa

te felurile de carcinome, adeno-carcinome
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.
papilome maligne, carcinome medulare, si mai cu seamd cancerul
skiros. Cel din urméa produce o infiltratiune durd, neagra, si o ste~
noza importanta rectala mai cu seama a porfiunii superioare a rec-
tului. Cancerul skiros al rectului este adeseori greu de diagnosti~
cat; totus la un examen minutios se gasesc aci niste glande ati-

Fig. 46. — Adeno-carcinom al intestinului : n, mucoasa intestinului.

t, glande normale. e, fesut embrionar. v, sub n‘mcgasé g8, glande

atipice, formind mase neregulate. ie, invaziunea in limfatice a mase-
lor epiteliale.

pice, in miflocul .unui tesut scleros; mai cu seamd insd, metas-
tazele in ganglionii din jurul rectului, cari prezintd structura ca-
racteristica a carcinomului, sunt un ajutor foarte pretios pentru
diagnosticul acestei forme de cancer.
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Alteori cancerul se localizeaza la nivelul curburilor co}onulm,
la nivelul cecului sau apendicelui. Cancerul intestinu!ui s.ubtlre este
rar si se localizeaza mai ales la nivelul ampulei lui Vatver.
Cancerul intestinului cele mai deseori produce o stenoza .la
nivelul tumorii, fie prin volumul sau, fie in cancerul skiros, prin

Fig. 47. — Adeno-carcinom
mare. — k', epitelii in proliferare Prin diviziune indirects, atipica.

al intestinului examinat cu o maérime mai

g. celule canceroase, mari, clare, in diviziune in
teliale. ¢, mase protoplasmatice in interioryl
dilatate,

directd i, insule epi-
glandelor atipice. v, vase

procesul de induratie si retractiune . a peretilor. Cancerul, mai
ales cel medular si cel coloid, se ulcereazi repede in partea
centrala si astfel se produc ulceratiunile canceroase, uneori foarte
profunde, cu un fund neregulat, murdar, imbibat cu materii fe-
cale, si cu marginile groase, indurate si ridicate.
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Ulcerarea tumorii aduce dupa sine hemoragii, cari sunt de
obicei mici si numai cu totul excepfional se produc hemoragii
abundente. Alteori procesul ulcerativ produce perforafiunea in-
testinului, care se face cele mai deseori intr’un organ vecin, ansd
intestinald, stomac, vezica. Cu totul exceptfional se face perfo-
ratiunea in cavitatea abdominald, urmata de o peritonita genera-
lizata. ;

Fig. 48. — Adeno-carcinom al rectului.

Cancerul intestinului produce metastaze mai ales in peritoneu,
in ganglionii limfatici ai mezenterului si in ficat.

Cancerul secundar al intestinului este foarte rar si, de obicei,
are ca punct de plecare un cancer al peritoneului.

8. Hernii, invaginatiuni, volvulus si torsiunea intestinului

Herniile. Se infelege prin hernie patrunderea unei anse in-
testinale intr'o prelungire sau diverticul al marei cavitdti abdo-
minale, captusit de seroasa peritoneald. In unele cazuri acesti di-
verticuli se gasesc in cavitatea abdominala insdsi si ansele intes-~
tinale herniate nu parasesc cavitatea abdominala constituind herniile
interne. In alte cazuri, si cele mai deseori, ansele padrdsesc cavi-
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tatea abdominala, prin orificii ai peretelui abdominal si bom-
beaza sub piele, constituind herniile externe.

Herniile externe se produc fie intr'un diverticul preformat,
al cavitatii abdominale, ca in herniil2 congenitale (hernia inghinala
laterala sau indirectd, cea ombilicald), fie cid hernia se formeaza
la nivelul unui punct slab al peretelui abdominal, ca in herniile
dobéandite. Astfel de puncte slabe se gasesc cele rthai deseori
la nivelul canalului inghinal, inelul crural, ombilic, mai rareori
la nivelul liniei albe, la nivelul gdurei obturatoare, la nivelul
perineului, prin fascicolul ridicitorului anusului. Prin aceste puncte
slabe se fac herniile cu acelas nume: inghinale, crurale, ombi-
licale, ale liniei albe, obturatice, perineale etc.

In aceste cazuri herniile se explicd, fie prin aceea cd aceste
puncte slabe au fost destinse printr'o presiune abdominala prea
mare, ca in eforturile de naturd diferita (hernii de efort), ridicarea
de lucruri grele, tuse, defecatiune, fie ca peretele dela nivelul
punctelor mai slabe a cedat din cauza slabirii prea mari a tesu-
turilor (hernie de slabiciune).

Herniile interme sunt cele ce se fac in diverticulii situati
chiar in interiorul cavitatii abdominale, in fosa duodeno-jejunald,
fosa ileo-cecala, foramenul luj Winslow; aderente peritoneale
de diferite naturi, pot delimita orificii prin cari se pot produce
hernii, in fine herniile diafragmatice, cari sunt mai ales con-
genitale, se fac prin orificii ale partii membranoase, rezultate
din unirea defectiioasy a diafragmuluj.

Hernia, din punct de vedere anatomic, este formata dintr'un
sac, sacul herniar si confinutul sdu. Sacul herniei, in herniile ex-
terne, este format din seroasa peritoneala inconjuratd de diferi-
tele tesuturi ale peretelui abdominal: aponevroza, muschi, piele.
Sacul herniei prezintd un corp si un gat; gatul este partea
stramtatd a sacului si corespunde orificiului si canalului peretelui
pe unde s’a facut hernia,

Continutul herniei este format de obicei, dintr'o ansa intesti-
nala subtire sau gros, dupa sediul herniei. Cateodati o bund
partg a intestinului, impreuna cu apendicele, se gaseste in sacul
h_ermar; pe langa ansele intestinale, se maj gdsesc uneori parti
din epiplon sau diferite alte organe abdominale: ovar, uter, spling,

ficat, vezicula biliarg. De obicei se gadseste in sac si o cantitate
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moderata de lichid; in alte cazuri chiar lichidul este abundent si
formeaza adevéarate chiste ale sacului herniar.

Intestinul intr’o hernie, sau circuld liber din cavitatea abdo-
minald in cavitatea sacului constituind herniile reductibile, sau
masa intestinald nu mai poate trece inapoi in cavitatea abdo~
minald, formand herniile ireductibile. O herniie devine ireductibild,
fie prin aceea cd se produc aderenfe intre seroasa intestinului si
cea a sacului, printr’un proces de peritonitda plastica, fie cd volu-
mul masei herniale devine prea mare si nu mai poate trece prin
géatul ingust al sacului.

O hernie reductibila poate exista toatd viata, fara sa pro-
ducd vre-o turburare insemnata; uneori, mai ales la persoanele
ce poartd un bandaj bine adaptat, sacul, prin presiunea banda-
jului, se poate oblitera, si astfel hernia se vindeca.

Urmarea cea mai grava a herniei este strangularea, si care,
dacd nu se intervine la timp, produce aproape intotdeauna moar-
tea. Strangulatiunea se face fie printr'o stramtorarea gatului
sacului, printr’un fesut cicatricial, prin care ansele intestinului, in
timpul unui efort trec in interiorul sacului dar cari in urmad sufere
o strangulare din partea tesutului cicatricial al gatului sacului.
Alteori strangularea se face cand printrun eforf mare care dilata
un punct slab al peretelui, producand o hernie, dupa incetarea
efortului peretele se contractd din nou si impiedica intoarcerea
anselor in abdomen; in aceste cazuri ansele intestinale sunt goale.
“ In alte cazuri, tot printr'un efort, printr'un orificiu ce poate fi
destul de larg, patrunde in ansele intestinale herniate o cantitate
mai mare de materii fecale sau gaze, cari mdrind brusc volumul
anselor herniate, impiedica reducerea herniei. In aceste cazuri an-
sele intestinale, herniate, sunt pline de materii fecale.

Peretele intestinului strangulat, 1a inceput are o coloratiune va-
nata, cu edem si tumefactiunea peretelui, datorite stazei in circu~
latiunea intestinului ; ' in * cavitatea sacului se produce o ftran-~
sudare de lichid. In urmé, daca strangulatiunea persistd, segmen-
tul intestinal se transforma intr'un infarct hemoragic, care este
invadat de microbii intestinului si sufere o transformare gangre-
noasa.

Lichidul din interiorul sacului sufere si el modificdri, prin tre-
cerea microbilor in lichidul exudat si se transforméa intr'un lichid,
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turbure, murdar, in parte purulent. Inflamatiunea gangrenoasa si
purulenta, dela nivelul sacului trece si la cavitatea peritoneald,
prin o perforatiune a peretelui la nivelul inelului: de strangulatiune,
urmata de obicei de o peritonitad putridd, mortald.

Varietdtile de hernii.—Herniile externe: 1. Hermia inghinald
oblici externd sau indirecti. In aceastd forma hernia iese din
abdomen prin foseta inghinald situata inafara arterei epigastrice,
parcurge tot canalul inghinal si intrd de obicei in scrot.

Aceste hernii sunt de obicei congenitale si  datorite fie neo-
bliterarii conductului peritoneo-vaginal sau - obliterarii lui numai
in partea inferioars, deasupra testiculului; 'in primul caz ansele
intestinale sunt situate in canalul peritoneo-vaginal i vin in con-
tact direct cu testiculul, in al doilea caz ele sunt separate de testi-
cul prin tunica vaginala. '

Aceste hernii sunt uneori si dobandite. .

2. Hernia inghinali interni sau directd. Intestinul in aceste
hernii iese, de obicei, din. abdomen prin fosa mijlocie situatd ina-
untru arterei epigastrice, intre aceasta si ligamentul fibros al ar-
terei ombilicale. Ansele intestinale in  aceasts forma, ajung prin
orificiul  inghinal extern sub tegmentele peretelui abdominal si
de obicei nu trec in scrot. Este tipul herniei dobandite.

3. Hernia crurali. In aceasts varietate intestinul paraseste ab-
domenul prin inelul crural, impinge septul crural si tesutul ce-
lular subperitoneal si intra in canalul crural induntru vaselor fe-
morale. Din canalul crural, hernia ajunge sub piele prin perfo-
tiunea fasciei cribriformis sau prin orificiul venei safene interne.

Hernia crurald este dobandita si survine mai ales la femei
si de obicei la o varstd mai inaintats. Ele ny ajung la dimensiuni
mari, ca hernia inghinald si sunt mai predispuse la strangulare.

4. Hernia ombilicald. Existd o hernie ombilicala propriu zisa,
care se face prin inelul ombilical incomplect inchis sau prin_cica-
tricea ombilicala destinsa, sau hernij ale cordonului ombilical in
cari o buna parte a organelor abdominale herniazi prin cordor,
sau prin peretele abdominal incomplect inchis. Acestea din urmi
sunt congenitale si sunt mai mult niste anomalii de dezvoltare
decat hernii adevirate,

5. Herniile parietale. Acestea se formeazi in diferite puncte
slabe sau orificii, de obicei mici, ale peretelui abdominal.

Cele mai deseori se fac Ia nivelul liniei albe unde se gdsesc
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mici orificii ale peretelui. Alteori se fac la nivelul cicatricelor con-
secufive unei laparatomii sau consecutive unui abces. Herniile
liniei albe, sunt hernii mici ce nu intrec dimensiunile unui ou
de porumbel.

6. Herniile diafragmatice. Sunt congenitale sau dobandite.
Cele mai deseori sunt congenitale si datorite umnei opriri in dez-
voltarea diafragmului. Cele dobandite, de obicei traumatice, sunt
mai mult niste eventratiuni decat adevarate hernii.

7. Herniile obturatorii. Acestea se produc prin canalul ob-
turator sau sub-pubian prin care frece artera, vena si nervul
obturator. Herniile prin acest canal ajung intre membrana ob=
turatoare si muschiul obturator extern, si apoi intre acest din
urma si muschiul pectineu. Sunt mai frecvente la femei, mai ales
la cele cari au avut multe faceri.

8. Hernia ischiaticd. Se face prin scobitura sciaticd, de obicei
intre marginea osului si muschiul piramidal si ajung sub marele
fesier.

9. Hermia perineald. Acestea sunt fie adevarate hernii, fie
prolapsuri ale umei parfi a aparatului uro-genital, al vaginului in
special, fie un prolaps al rectului.

Herniile interne. Se produc mai cu seamd in diferitele fosete
ale peritoneului, cari uneori sunt foarte profunde, mai ales in
foseta duodeno-jejunala. In.aceastd din urméd poate hernia o mare
parte a intestinului subtire. In alte cazuri herniile interne se fac
in alte fosete, in cea ileo~cecald, in fosa retrocecald, in mezo-
colon, in fosa ileo-apendiculard in care se  pot produce hernii
ale cecului si ale apendicelui.

Prin foramenul lui Winslow, in bursa omentalis, se pro-
duc hernii foarte mari ale intestinului subtire. Intr;un caz descris
de V. Babes aproape tot continutul abdomenului, era acoperit
de o membrana peritoneald si care erea peretele anterior al epi-
plonului gastro-hepatic, enorm dilatat.

Invaginatia intestinului. Se infelege pyin invagina~
tiune intestinald, pétrundered unei anse intestinale intr'altda ansd,
urmatéd de fenomene de strangulatie; o ansa mai sus situata se
invagineaza intr'una situatd mai jos. Invaginatiunea portiunii ter~
minale a intestinului subtire in cec, constituie’ invaginarea ileo-ce~
cala si cea mai frecventd formad de invaginatiune.
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Cauza invaginafiunii nu se poate intotdeauna bine stabili;
uneori se explicd prin prezenta unei tumori, care prin greutatea.
sa produce invaginafia ansei superioare. Invaginatiile sunt “mal
frecvente la copii. Nu trebuie confundata invaginatia adevarata c
invaginatia agonicd, care se produce uneori in timpul agoniei, mai
ales in mortile subite; invaginatia agonicd se deosebeste de cea
adevdratd prin lipsa fenomenelor inflamatorii la nivelul invagina-
fiunei si prin aceea ca se poate reduce usor. .

Impreund cu invaginatia ansei intestinale, se face si cea a
mezenterului si astfel se produce de catre peretele intestinal o com-
presiune asupra vaselor mezenterului si consecutiv _o staza in a.nsa
invaginata. Cand staza este mai pronunfatd, intestinul invaginat
se tumefiazd, compresiunea asupra vaselor creste si se pro.-
duce o intrerupere complectd a circulatiunii in vasele mezenterului;
consecutiv acesteia se produc in peretele intestinului procese a-
semanatoare celor dintr'o hernie strangulata.

Alteori invaginatia se vindecd, fie prin reducerea ansei inva-
ginate, dar mai ales prin eliminarea, prin intestin, a partii necro-
zate si lipirea prin tesuf cicatricial a capetelor libere. Tesutul ci-
catricial prin retractiunea sa poate produce o stenoza insemnatd a
intestinului.

Volvulusul si torsiunea intestinului. Se intelege
prin volvulus, rasucirea unui segment intestinal in jurul mezente-
rului, si consecutiv inodarea anselor intestinale.

Conditiunile cari favorizeazi producerea volvusului sunt in pri-
mul rand lungimea mare a mezenterului, in al doilea rand, stag-
natiunea materiilor fecale in ansele intestinale.

Aceste conditiuni sunt mai des realizate la nivelul colonului
pelvian si volvulusul se produce mai ales in aceasti portiune
a intestinului.

Torsiunile se produc prin rasucirea intestinului in jurul axului
intestinal si fixarea Ilui in aceasts ‘pozifiune, prin pseudomeni-
brane, prodqcénd astfel stramtorari insemnate.

Urmarile volvulusului si torsiunei sunt: obliteratiunea vaselor
mezenterului, stenozarea intestinului, infarctele hemoragice ale an-
selor torsionate si urmate de fenomene asemanatoare celor dintr'o
hernie strangulatd. Volvulusul este mult mai rar deeat herniile.

. In fine strangularea intestinului mai poate fi produsd de bride
peritoneale de natura inflamatorie sau- de bride de altid naturd, ca
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cele rezultate din persistenta diverticulului lui Meckel Depla-
sarea unui organ abdominal, a splinei in special, poate de ase-
menea fi cauza unei strangulari a intestinului. V. Babes a ob-
servat un caz de strangulatiune a intestinului, prin ligamentul
spleno-gastric al unei spline migratice.

9. Parazitii intestinali

Acest capitol a fost tratat pe larg in anatomia patologica ge--
nerala.



VIIL.
FICATUL

1% Hnatdmia si histologia normali

Ficatul normal, cantireste 1.500—2.000 gr.; diametrul Qtransver-
sal al lobuiui drept este de 18—20 cm., cel al lobului stang de
8—10 cm.; diametrul vertical maxim de 6—9 cm.; diametrul antero-
posterior maxim de 20—22 cm. e

Culoarea ficatului este rosie-brund, mai mult sau mai pufin inchisé;
putrefactiunea di ficatului o coloratiune cenusie sau verzuie.

Conzistenta ficatului, fatd de a celorlalte organe, este mare;
este elastic, dacd apasiam cu degetul asupra organului, urma dege-
tului dispare repede.

Sectiunea ficatului, examinata cu atenfiune, prezintd un desemn
care corespunde lobulilor hepatici; acestia sunt de 1—2 mm. diametru,
prezinta o parte centrald mai inchisa, care corespunde venei cent
trale si ,capitarelor din jurul acestei venme si o parte keriferica mal
deschisa, care corespunde spatiilor interlobulare si capilarelor periferice
ale lobulului; aceasts diferenfd de coloratiune care este abia percep-
tibila, este datorita faptului ci vena centrala si capilarele din jurul ei
confin mai mult sange decat cele periferice.

Din punct de vedere histologic, ficatul este constituit dintr'un mnu-
imar mare de lobuli, formati din trabeculi epiteliali, asezafi in mod
radiat in jurul venei centro-lobulard; intre trabeculi se gdseste o refea

capilard, care umeste vena centro-lobulara cu venele dela periferia
lobulului.

Tabeculii lobulilor
menul format de un ca
celule, celulele hepatice
roase anastomoze.

Celulele hepatice sunt
toplasméa usor granuloasa,

pot fi comparati cu niste tubi glandulari, cu lll_-
pilar biliar, captusiti insa de obicei, numai de 2
Propriu-zise; trabeculii prezinta intre ei nume-

poliedrice, de 15—35 u. diamefru, cu o pro-
mai granuloass in timpul digestiei, nucleul
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este veziculos, de 6—9 y, cu o refea find de cromatind si cu un
nucleol. Unele celule hepatice sunt foarte mari, duble decat celelalte,
sau chiar mai mari; umele au un nucleu mare veziculos, care abia
se coloreaza, iar altele au un nucleu mai mic ce se coloreazd foarte
bine ; in fine sunt unele celule hepatice cari prezinta doi nuclei. In
protoplasma celulei se gasesc de obicei, granulafiuni de glicogen si
in unele celule picaturi mai mici sau mai mari de grédsime. Prin pro-
cedeele de fixatiune si colorafiune speciale se pot pumne in evidnta in
celulele ficatului foarte numerosi plasmoconti. V. Babes a descris la su-
prafata lobulilor un strat simplu de celule hepatice, formand un fel de
invelis lobulilor si care in starile patologice se ~comporta in mod deo-
sebit de cat restul lobulului.

Tesutul conjunctiv al ficatului, acopere organul sub forma unei
capsule; la nivelul hilului capsula trimete in interiorul ficatului prelun-
giri, cari insotesc vasele si canalele biliare. In jurul lobulilor tesutul
donjunctiv nu formeaza un strat complect ci este limitat mai ales la
nivelul spatiilor porte, unde formeazéa in jurul elementelor de aci o
‘mica zona conjunctivda. Din aceste spafii pornesc si in interiorul lobuli~
lor, intre tuberculii hepatici, traveuri foarte subfiri de fesut conjunctiv;
in jurul venei centrale existd un strat mai evident de tesut conjunctiv. Intre
tuberculii hepatici si capilarele sanghine se gasesc niste celule stelate,
ce dau prelungiri intre celulele hepatice, cunoscute sub numele de
celulele lui Kupffer. '

2. Blteratiuni cadaverice

Ficatul prezinta destul de des alteratiuni post mortale, cari
pot fi confundate pana la un punct cu leziunile din timpul vietii.

Cea mai frecventa alteratiune cadaverica este o coloratiune
verzue sau negricioasa a suprafetei sale, care poate pétrunde.§i
in straturile superficiale ale parenchimului hepatic; aceasta modifi~
care este datorita microbilor putrefactiunei. Coloratiunea verzie
a parenchimului ficatului din jurul veziculei biliare este datorita
imbibitiunei post-mortale, cu bila, a acestei regiuni.

O alteratiune cadaverica mai rara este transformarea paren-
chimului ficatuiui in intregime, sau in cea, mai mare parte intrun
tesut alveolar spumos; la sectiune ficatul este format din alv.eo-le
pline cu gaze. HAceasta alteratiune este datorita pétrundere; 1rf
ficat inca in timpul agoniei, a microbilor anaerobi producatori
de gaze. ‘

In fine, foarte repede dupa moarte patrund in vasele fica-
tului diferiti microbi, mai ales bacterium colii, cari se inmulfesc
in interiorul vaselor si formeaza aci adevérate dopuri microbiene.
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Ceeace deosebeste aceste dopuri microbiene de emboliile propriu
zise este faptul ca nu existd, in jurul vaselor nici un fel de reac-
fiune inflamatorie.

V. Babes a constatat ca peritoneul in agonie si imediat
dupd moarte este invadat de bacterium colii care de aci patrunde
in stratul superficial al organelor abdominale.

-3. Modificdri congenitale si dobandite in forma si situatia ficatului

Cele mai dese modificari in forma ficatului sunt datorite unor
‘santuri ale suprafetei sale, cari uneori pot pétrunde foarte adanc
in parenchimul ficatului aducand dupd sine modificari insemnate
in forma si chiar in functiunea organului.

Astfel sunt santurile respiratorii de directiune verticald cari
ocupd mai ales fata superioarda a lobului drept. Ele sunt in nu-
mar variabil, de obicei in numir de trei, sunt destul de profunde
-si dau lobului drept un aspect lobulat. Aceste sanfuri nu au mare
importantd patologica; peritoneul si fesutul hepatic la nivelul lor
nu prezinta nici un fel de leziuni sau leziune neinsemnaté. In
Ceeace priveste natura acestor sanfuri, se pare cd ele sunt in
legdtura cu miscarile respiratorii forfate, in timpul cédrora ultimele
coaste sau fasciculele musculare ale diafragmului exercitd o pre-
siune exageratd asupra ficatului, producand santurile.

Frecventa santurilor respiratorii la persoancle cu emfizem pul-
monar pledeazd pentru aceasti explicatiune. Pentru alfi autori,
sanfurile respiratori ar fi de origind congenitali.

Mult mai frecvente decat sanfurile respiratorii sunt o altd
categorie de santuri ce se intalnesc la femei. Acestea sunt sanfuri
cu directiune orizontald, uneori foarte profunde i datorite pre-
siunei exercitate asupra -ficatului de corset sau mai bine zis de
siretul cu care se strdnge corsetul. Aceste sanfuri spre deosebire
de cele respiratorii poi produce modificri insemnate ale paren-
chimului ficatului, ca ingrosarea capsulei, atrofia insemnatd a pa-
renchimului, iar prin presiunea ce o exerciti asupra cailor mari
biliare pot fi o piedicd in scurgerea bilei urmati de formatiunea
de calculi hepatici.

Printre anomaliile de situafiune vom cita inversiunea ficatului

in care lobul drept e in hipochondru stdng si cel stang in hi-
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pochondrul drept, anomglie care face parte din tabloul inversiu-
nilor complecte ale organelor.

Destul de frecventd este si ridicarea ficatului inspre cavitatea
toracica; aceasta este datoritda unei presiuni mai mari exercitate
asupra fetei inferioare a ficatului de catre organele abdominale
sau de o cantitate mare de lichid in cavitatea abdominald. Sco-
borirea ficatului este produsd fie de cresterea presiunei intra-to.
racice prin acumularea de lichid in plevé, emfizem efc. sau este
datorita relaxérii mijloacelor de suspensiune ale ficatului.

Alteori ficatul poate patrunde in cavitaiea toracica printr'o
hernie diafragmaticd sau poate parasi cavitatea abdominald prin~-
tr'o hernie ombilicala.

4. Turburidri circulatorii

Anemia. Insoteste de obicei degenerescenia grasa si intu-
mescenta turbure a celululei hepatice. Alteori este consecinta unei
anemii generale si recunoaste aceleasi cauze ca si aceasta din urma.

Hiperemia activa. Insoteste diferit?ele stari inflamatorii,
acute ale ficatului si precede starile inflamatorii cronice.

Hiperemia pasivd. Este mult mai importantd decat cea
precedentd atat prin frecventa ei cat si prin urmérile ce le are
asupra celulei hepatice.

Hiperemia pasiva a ficatului se produce cand existd o staza
in venele suprahepatice, care este in primul rand o consecinfa
a unei leziuni valvulare a cordului, in special a unei leziuni
mitrale. Leziunile miocardice, renale si pulmonare insotite de sla-
biciunea cordului produc si ele prin acelas mecanisim staza in
ficat. Alteori este produsd printr’o compresiune directa asupra ca-
vei inferioare printr'o tumora, exudat abdominal abundent etc.
sau infine poate fi consecinta unei flebite a venei suprahepatice.

Ficatul cu leziuni de staza poarta numele de ficat cardiac
sau muscat.

Aspectul ficatului cardiac este deosebit in diferitele faze ale
stazei. La inceput ficatul este mérit de volum, capsula destinsa;.
la secfiune are 0O coloratiune vandta si un desemn caracteristic;
centru fiecarui acin este format de o patd rotunda deprimata
de -colorajiune vanata-rosie; periferia lobului este de colq-.
ratiune galbend sau galben-brund. Partea vanata din centru aci-
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nului este datoritd dilatatiunei venei cen#sale a lobului, iar colo-
ratiunea galbend in jurul venei centrale este datorita in parte
degenerescentei grase a celulei hepatice, care adesea insotest.e
fenomenele de staza, in parte infiltratiunei celulelor cu pigment bi-
liar. Cand fenomenul de stazid dureaza catva timp se dilata si
venele perilobulare si se formeazad in jurul fiecaru lobul un cerc
de coloratiune rosie~vanata.

Cand staza este mai veche, venele se dilatd mai mult, ce-
lulele se atrofiaza si fesutul conjunctiv din jurul vaselor se in-
mulfeste; astfel se formeazd un ficat mai mic, dur, cu suprafata
putin granuloasa si cu placi albe de sclerozd, constituind ficatul
atrofic indurat de stazid; aceasta stare mai este cunoscuta si
sub numele de ficat rosu atrofic sau cirozid de stazi. Ea nu tre-
buie confundata cu ciroza propriu-zisa, in care tesutul conjunctiv
ia o extensiune mult mai mare dand ficatului un aspect particu-
lar. V. Babes, a constat ca adeseaori, mai ales la persoanele ti-
nere, in ficatul de staza se vad acini mai mari, ce pot fi con-
siderati ca acini de neoformatiune, rezultati din regenerarea paremn-
chimului hepatic.

Hemoragiile. Sunt de obicei mici, capilare, si subcap-~
sulare; survin mai ales in cursul diferitelor afectiuni hemoragice
generale, in cursul intoxicatiunilor cu fosfor si arsenic, in atrofia
galbena a ficatului si in eclampsie.

Edemul. Ficatul edematiat este marit de volum si are la
secfiune un aspect mai lucios si umed. Cand edemul este insd
pulin pronuntat, cum se intdmpld de obicei, nu se vede cu ochii
liberi nici o modificare ‘in aspectul ficatului. Microscopiceste se
constata intre trabeculii hepatici si capilare, spatii dilatate pline cu
O substanta granuloasi.

Infarctul si necroza ficatului Tromboza unei ra-
muri a venei porte nu produce, de obicei, un infarct al ficatului
i chiar o tromboza a unei ramuri principale, nu aduce intot~
deauna dupa sine vre-o modificare in structura ficatului. Anas-~
tomozele numeroase intre artera hepaticd si vena portd, impiedicd
in general in aceste cazuri formatiunea de infarcte. Totusi sunt
cazuri in cari un trombus, mai ales un trombus infectios a unei ra-
muri mai mici a venei porte sau a arterej hepatice, -aduce dupa

sine formatiunea unui infarct hemoragic sau anemic, de formd tfun-
ghiulara. .
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Cele mai deseori astuparea venei porte sau a ramurilor
sale, este produsd printr'un trombus propagat dela una din venele
cari formeaza origina venei porte sau printr'un trombus nascut
pe loc. Diferitele leziuni ale parenchimului ficatului, infecfioase sau
neoplazice, se pot propaga la venele organului si pot produce
o trombozi locala. Alteori astuparea se face printr'un embolus
de obicei microbian: in febra recurentd si in febra puerperala mai
ales se produc astfel de embolii, urmate de formatiunea de mici
focare de necroza la interiorul si la suprafata ficatului.

5. Procese regresive

Atrofia ficatului. Insoteste diferitele stari de casecsie
ale organismului, alteori este o manifestatiune senila. Ficatul este
micsorat de volum, de obicei in mod uniform si cu suprafata
regulatd; consistenta ficatului este putin marita.

Microscopiceste se constata o atrofie a celulelor, in parte dis-~
paritiunea lor, precum si depunerea de pigment brun, mai ales
in forma senild, in interiorul celulor atrofiate.

Infiltratiunea si degenerescenta grasa. In stare
normald exista in celula hepatica o cantitate de grasime ce
se prezintd sub forma de picaturi fine, diseminate in pro-
toplasma . celulei, mai ales in celulele dela periferia acinilor.

La persoanele grase, la cei cari mananca mult si duc o viata
sedentara, in adipozd, la alcolici, la tuberculosi, in stdrile ane-
mice, cantitatea de grasime din ficat creste, celulele sunt infil-
trate cu picaturi mai mari si mai abundente de grasime si astfel
se formeaza ficatul gras.

Ficatul gras este marit de volum, mai bombat, cu marginile
mai groase si rotunjite, de o coloratiune galbena deschisa, de
consistenta pastoasa, la presiunea digitala pastreaza urma degetului.

La sectiunea ficatului, lobulii hepatici se deosebesc prin colora-
tiunea lor galbend de tesutul perilobular, de colorafiune mai albi-
cioasa. La inceput grasimea se gaseste, de obicei, la partea peri-
fericd a lobului si astfel lobulul prezinta o portiune centrala de
coloratiune normala rosie-brund, si o parte periferica galbena. A-
cest desemn nu trebuie confundat cu cel din ficatul muscat, in care
deosebirea intre partea centrala si partea periferica a  lobulului,
este datoritd in prima linie dilatatiunii venei centrale. Prin ra-
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dere se ia pe cufit o cantitate de grasime, sub formé de strii mate,
granuloase. )

Microscopiceste se constata in interiorul celulei hepatice o
cantitate mai mare de grasime, sub forma de picaturi multiple si
mici sau sub formd de picituri mai mari, cari comptima §i im-
pinge nucleul celulei la periferie. Infiltratiunea de grasime poate cu-
prinde si celulele intestitiale ale lui Kupffer si sunt cazuri in cari
numai aceste celule sufar infiltratiunea grasa.

In alte cazuri, mai ales in cursul diferitelor maladii infectioase,
scarlating, cholers, febra tifoida, etc. dar si la tuberculosi si in
cursul anemiilor grave, pe langa cresterea cantitdtii de grasime
si nucleul si protoplasma celulelor hepatice sufir alteratiuni im-
portante; nucleul nu se mai coloreaza sau este foarte palid si
protoplasma se transforma intr'un detritus granulo-grasos. In ast-
fel de cazuri avem aface cu o infiltratiune si degenerescen{d grasd
a ficatului. Acest proces, ia 0 extensiune mai mare in atrofia
galbend a ficatului si in infoxicatiunea cu fosfor.

Rirofia galbend a ficatului. Este caracterizata prin volumul
mic al ficatului care poate in unele cazuri sd fie redus la
mai putin din jumétatea volumului sau normal;  parenchimul fi~
catului are o coloratiune galbena-bruna, datorita pe deoparte de-
generescentii grase, pe de alta parte impregnatiunii celulelor cu
pigment biliar,

Etiologia atrofiei galbene a ficatului nu este cu totul stabilita,
uneori survine fara o cauzia bine determinata, mai ales la femei
In cursul sarcinei; alteori se desvoltda in cursul maladiilor infec-
tioase, si de obicei in formele grave ale acestor infectiuni: febra
tifoida, febra puerperala, erizipel, peritonitd si uneori chiar in
sifilis. Unele intoxicatiuni ca cele cu ciuperci, produc uneori o a-
trofie galbend a ficatului.

In atrofia galbena, ficatul este mic, flasc, cu capsula sbarcitd
cu marginile ascutite si la inceput de o coloratiune galbend sau
portocalie. Cand maladia dureazid maj mult timp, ficatul ia o
coloratiune mai mult rosie, realizind atrofia rosie a ficatului.
Partile rosii, in aceasts forma, sunt datorite predominentii ele-
mentului vascular, consecutivi rezorbtiunii in masa a celulelor de-
generate.

Microscopiceste se constata in atrofia galbena o degeneres-
centa grasa intensi a celulelor, cu disparitiunea nucleului; procesul
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de degenerescentd ocupd la inceput centrul lobulilor si in urma se
intinde la intregul lobul. Celulele sufar in ftotalitate un pro-
ces de necrozd, cu transformarea lor intr'un detritus granulo~
grasos. In faza de atrofie rosie, cea mai buna parte din celulele
degenerate au fost rezorbite si nu se ‘mai constata microscopi~
ceste decat rari cordoane de celule hepatice in parte degenerate;
restul tesutului este format din vasele ficatului dilatate si in parte
proliferate. y

Concomitent cu degenerarea celulelor hepatice, se produce si
o infiltratie de limfocite In spatiile interlobulare; infiltratiunea
este mai pronuntatd in atrofia rosie si de obicei se mai
adaoga si o proliferatiune a canalelor biliare si chiar o rege-
nerare a lobulilor hepatici. In afara de alteratiunea ficatului, se
mai produc leziuni si din partea celorlalte organe, mai ales o
degenerescentd grasa si intumescentd turbure a rinichiului ~ si
cordului.

Atrofia galbend este o maladie de obicei mortald. Totusi in
cazurile in cari procesul n'a fost atat de intens, maladia se
poate vindeca, pe deoparte prin inmuliirea tesutului conjunctiv
inter-lobular iar pe dealtd parte printr'o regenerare intensa -a ca-
naliculilor biliari si a acinilor hepatici. Ficatul in aceste cazuri
ia aspectul unui ficat mic scleros, cu caracterele unei ciroze a
ficatului. ' :

Intoxicatia cu fosfor. Produce in primele zile o marire
a ficatului, cu o infiltratiune grasd a celulelor. Organul are as-
pectul unui ficat gras obicinuit. Mai tarziu insd, ficatul capata
caracterele atrofiei galbene de care de multe ori se deosebeste
foarte greu. Totusi in unele cazuri deosebirea se poate face: in
intoxicatia cu fosfor degenerescenta celulelor este mai precoce si
mai pronuntatd la periferia lobulului iar grasimea este dispusa in
jurul nucleului, sub forma unei coroane formate din picdturi;
procesul de infiltratie, de sclerozéd si regenerare este mai viu. In
fine in intoxicatia cu fosfor se produce si 0 degenerescentd grasa
intensd a muschilor striati mai cu seama ale fibrelor miocardului,
pe cand in atrofia galbena aceasta modificare a fibrelor muscu-~
lare lipseste sau este foarte usoara.

Intumescenta turbure. Se intalneste in cursul dife-
ritelor maladii infectioase. Ficatul este marit de volum, regulat;
la sectiune -are o coloratiune pufin cenusie cu uf aspect mai mat.

13
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Lobulii sunt mériti de volum, de obicei cu un caracter homogen,
fard liimitd precisd intre diferiti lobuli.

Microscopiceste celulele prezinta caracterul intumescentii tur-
bure, cu mascarea nucleilor, cari reapar dupa fratarea pieselor cu
acizi cari_dizolvd granulatiunile albuminoase. .

Degenerescenta amiloidi. Survine in aceleasi im-
prejurdri ca si aceea a celorlalte organe; insoteste degenerescenta.a-
miloidd a splinei si a rinichiului; existd totusi cateodatd o dege-
nerescenta amiloidd izolatd a ficatului.

Fig, 4_9. — Amiloid in ficat. — A, mase amiloide in peretele capila-
relor intralobulare. ch, celule hepatice grisoase. ch', celule fird nu-
cleu. c, capilare goale,

Ficatul amiloid, cand degenerescenfa este intinsi, este marit
de volum, de consistenta crescuta, ciroasa, pastrand impresiunea
digitala; are marginile ingrosate translucide si este de o coloratiune
alba-gilbuie; la secfiune are un aspect luciu si transparent ca ceara.
In acelas timp o mare parte a lobulilor prezinti si o degenerescenta
grasa si devin foarte aparenti prin coloratiunea lor galbend ca
a sulfului.

Amiloidul se depune la inceput in peretele capilarelor intra-
lobulare si in urmi in peretii vaselor inter-lobulare (Fig. 49).

Degenerescenta amiloidd aduce dupa  sine, pe deoparte in-
grosarea perefilor vaselor, pe de alts parte o atrofie a celulelor
prin denutritia lor cat i prin compresiunea ce o suferd din par-
tea vaselor ingrosate.

‘ Cand degenerescenta este inaintatd, lobuyl; intregi sunt formati
din mase amiloide, cu vase stramtorate $i numai cu rari celule
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hepatice atrofiate sau in cari celulele au disparut cu fotul.
V. Babes a descris cazuri de ficat enorm de maérit si cu toate
caracterele ficatului amiloiod care insa totusi®nu se colora ca
amiloidul, ci se colora slab cu culorile obicinuite (degenerescenta
sticloasd).

Infiltratiunea cu glicocen. Si in stare normald, se
géseste glicogen in celulele hepatice ; este insd mult crescut
in cursul diabetului. In acest caz, ficatul este marit de volum, cu
un aspect mai luciu, iar la microscop se constatd in interiorul ce~
lulelor mici vacuole, ce au multd asemanare cCu cele produse de
degenerescenta grasd; intr'adevar, picaturile de glicogen, fiind so-
lubile in apa, lasa in locul lor ca si grasimea, mici vacuole. Daca
se coloreaza ficatul dupa metoda lui Best se constatd mai ales
in celulele dela periferia acinilor, picaturi sau granulafiuni de gli-
cogen ce se coloreaza in rosu dupa aceastd metodd. Uneori se
gasesc picaturi de glicogen si in nuclei. Nu de rareori pe langa
glicogen gésim si grasime in ficat.

Depunerea despigment. Ficatul este un organ in care
se depune foarte des pigment. Natura pigmentului este din cele
mai variate si distingem infiltratiunea cu pigment biliar, cu pigment
derivat direct din hemoglobind si infiltratiunea cu particele de
carbune si argint.

Infiltratiunea cu pigment biliar. In caz de icter se de-
pun in celula hepatica pigmenti biliari, sub forma de pi-
caturi, de granulafiuni, de cristale, de formatiuni mai mari
amorfe sau in fine sub forma difuzd, dand celulei o co-
loratiune caracteristica, galben-verzuie. Ficatul este marit de vo-
lum, de coloratie galben-verzuie ‘pané’la verde-negricioasd si are
un desemn particular datorit depunerei pigmentului in celulele dela
periferia lobulilor. Intrun stadiu mai inaintat de icter, celulele
cu pigment biliar devin mai mici, degenereazd, lasand in locul
lor uneori numai gramezi de pigment. Capilarele biliare sunt de
asemenea dilatate si umplute cu dopuri de pigment negru sau
prun; chiar vasele mici sanghine contin de multe ori dopuri de
pigment.

Infiltratiunea cu pigment derivat din hemoglobind. In aceste
cazuri pigmentul provine direct din hemoglobina. Cand se pro-
duce o distrugere mare de hemoglobind in sange sau intr'un
organ oarecare, se depune in celulele ficatului un pigment care
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confine fier, numit hemosiderind. Pigmentul se depune cu pre-
dilectiune in celulele endoteliale ale capilarelor lobulului si in ce-
lulele ficatului deld periferia lui, in celulele i Kupffer, fie sub
forma de granulatiuni, sau sub forma de mase neregulate.

Un alt pigment tot derivat din sange, insi care numai con-
fine fier, este pigmentul melanic negru, care se depune in cursul
malariei cronice, in celulele ficatului, in celulele i Kupffer
si in endoteliile vaselor.

Infiliratiunea cu particule de cirbune sau argint. In unele
cazuri se gdsesc in ficat si ‘granulatiuni  foarte numeroase
de cdrbune constituind o adevarata antracoza a ficatului, A-
ceasta insofeste antracoza pulmonului, a ganglionilor si umne-
ori a splinei. Granulatiunile de cirbune se gdsesc in parte in
celulele hepatice din centrul acinilor, in parte in tesutul interstitial.
al ficatului.

In fine la persoanele cari au intrebuintat in repetate randuri
saruri de argint se gaseste uneori in tesutul conjunctiv din jurul
lobulilor un praf negru de argint. .

5. BRlteratiuinle ficatului in diferitele maladii ale sangelui

In anemiile mari, ficatul are o coloratiune brunid datorita in-
filtratiunii cu pigment derivat din hemoglobina, deja descrisa. A-
fard de aceasta se mai gdseste uneori in tesutul conjunctiv peri-
lobular cat si in interiorul lobulilor, focare formate din celule tinere,
de originad sanghini: mielocite si globule rosii nucleate. Celulele
hepatice prezinta o infiltratiune grasd, uneori foarte pronuntata.

In leucemie se gisesc si in ficat mici focare leucemice sau
chiar o retea alba, formati din acelea

; si elemente cari se gasesc
§i In organele hemo-poetice.

6. Inflamatiuni

Inflamatiunile acute. Formele nesupurate. In cursul
diferitelor maladii infectioase generale: scarlatina, pojar, variolg,
pe langa o degenerescenta a parenchimului, se face in fesutul in-
terstifial si o infiltratiune de tesut embrionar, de obicei sub forma
de mici noduli, constituind formele usoare “ale inflamatiunilor acute.
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V. Babes a descris, in aceste boale infectioase, hepatita
streptococicd, in care toate vasele erau invadate cu streptococi.
Organul este marit de volum, de culoare griza sau galbéné, flasc,
umed, friabil, cateodatd aproape difluent. La sectiune parenchimul
hepatic este in totalitate palid, si cu disparifiunea totald a de-
semnului normal. Nucleul celulelor nu se mai coloreaza.

Supurafiunile ficatului. Caracterele supuratiunilor hepatice, ale
abceselor hepatice sunt deosebite dupa calea pe care se pro-

Fig 50. — Bacilii ciumei in ficat. — b, bacilii ciumei in capilare.
c, capilare cu singe. ch, celule hepatice.

duce infectiunea organului. In cursul boalelor infectioase amintite
mai sus, mai ales in cursul scarlatinei streptococii in special,
sau alfi microbi asociati intra prin circulatiunea generald in ficat,
producand mici abcese metastatice in jurul vaselor.

Celc mai frecvente supuratiuni ale ficatului se fac pe calea
venei porte sau pe calea biliara. Pe calea venei porte se pro-
duc abcese in ficat cand existd in organele din domeniul venei
porte, intestin, apendice, stomac, agentii supuratiunii cu. sau fara
leziuni inflamatorii ale acestor organe. In aceste cazuri se pro-
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duce o inflamatiune a ramurilor venei porte, o pieloflebitd dela
care procesul se propagd la parenchimul ficatului.

Astfel se formeazi in ficat, dealungul diviziunilor venei porte,
abcese la inceput mici si multiple, cari prin confluenta lor pot da
nastere la abcese mari, ce ocupd o buni parte a ficatului. La noi
in {ara astfel de abcese se formeaza mai ales in cursul apendi-
citelor supurate. La aceste abcese, produse pe calea venei porte,
trebuie sa mai addogam cele produse in cursul enterohepatitei su-
purate.

Sub numele de entero-hepatitid supurati sau dizenterie tropicd
infelegem un sindrom caracterizat prinir'un abces mare al ficatului
si prin ulceratiuni particulare ale colonului ascendent si cari au fost
descrise la leziunile intestinului.

Abcesul ficatului din entero-hepatita, diferd de abcesele din oc-
cidentul Europei, si se apropie de abcesele din tarile calde. De re-
guld, leziunea ficatului este mai recentd decat a intestinului asa
incat, considerand si legaturile abundente sanghine si limfatice
cari existd intre regiunea colonului ascendent si ficat, este foarie
probabil ca abcesul ficatului este secundar leziunilor intestinale
si produs prin trecerea agentului patogen din intestin in ficat.

Abcesul ficatului de aceasts origina, se distinge de abcesul
pieloflebitic sau biliar prin anumite caractere. Abcesul este foarte
mare, de obicei unic, rareori dublu, cu perete gros, pulpos, in
cazurile mai acute. Abcesul contine un puroi de coloratiune gal-
bené palidd; in cazurile recente se gaseste cateodata in ficat un
bloc necrotic alb-gélbui, de marimea unei portocale sau chiar
unui cap de fetus, si care numai in centru prezinta inceputul unei
topiri purulente. La microscop se constatd o astupare a capilare-
lor intra-lobulare cy mase palide, granuloase si compresiunea
si degenerarea celulej hepatice; puroiul din interiorul abceselor
este sdrac in celule. '

In peretele cat si in interiorul abcesului se gdsesc in multe
cazuri microbi patogeni, semanand cu colii, dar mai mici si imo-
bili si al caror rol in producerea boalei, in unele cazuri, a fost do-
vedit in mod experimental.

- In alte cazuri nu se gasesc, prin diferitele procedee, nici urme
de microbi, ¢i numaij niste formatiuni de marimea celulelor fica-

tului, cu nucleul mic si cu vacuole asemandtoare amibelor si
Considerate de autori, ca ameba histolitics,
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In fine sunt cazuri in cari nu gasim nici microbi nici aceste
formatiuni.

Pe cand in cazurile cu microbi, V. B abes admite rolul lor
esential in producerea enteritei si a abceselor, in cazurile unde a
gasit formatiuni seménand cu amibele, nu s'a putut convinge
de rolul lor in producerea boalei, din urmatoarele motive:

a) Nu s’a constatat la aceste formatiuni miscari amiboide in
cazurile in cari s’a asistat la deschiderea in viata a abcesului.

b) Chiar gésind in unele cazuri amebe in dejectiunile bolna-
vilor si producand prin injectiunea lor la pisici o enterita, nu se
putea sti dacd nu al{i agenti si anume microbi nu au produs acest
efect.

¢) Cateodatd s’au gésit amebe chiar in dejecfiunile diareice ale
oamenilor sanatosi.

d) Formatiunile gasite in ficat si in ulcerele intestinale, si
descrise ca amebe nu sunt deloc caracteristice. Ele pot fi in-
terpretate foarte bine ca celule umflate, vacuolare, cu nucleul
dizlocat si atrofic, provenind din celulele ficatului, din endotelii
sau celule plasmatice.

V. Babes presupune deci pana la proba contrarie cd aceste
abcese ale ficatului sunt produse in unele cazuri de microbi bine
determinati iar in altele de un virus necunoscut. Nu este inca
demonstrat cd in cazurile unde s'a gasit in cadavru formatiunile
considerate ca amibe, acestea sunt intr'adevar organizme straine
sau parazitare si ca amibele gasite in dejectiunile bolnavilor, cau-
zeaza intr'adevér enterita si abcesele ficatului.

Pe cale biliara, abcesele se formeaza mai ales cand existda o
stagnare a bilei, produsa mai ales prin *calculi, tumori sau
paraziti. Stagnafiunea bilei favorizeaza patrunderea microbilor din
intestin si caile biliare mari, in caile biliare intrahepatice, chiar
intra-lobulare, producand aci o inflamatiune si formatiunea de ab~
cese multiple. Alieori infecfiunea se propaga dela mucoasa duo-
“denald, cu leziuni inflamatorii, fara ca sa existe o piedica in cir-
culatiunea bilei.

In aceste cazuri se formeazd de obicei in jurul cailor biliare
abcese mici, multiple, cari uneori, ca cele produse pe cale
portala, pot ajunge la dimensiuni mari prin confluenta mai multor
abcese mici. Abcesele de origina biliara se pot de obicei deosebi



L4

230 Anatomia patologic4 speciald. — Vol. L

usor de cele de origind portald. In cele dintai cdile biliare sunt de
obicei dilatate, iar puroiul are o coloratie galben-brund sau ver-
zuie, din cauza amestecului puroiului cu bila; pe de alta parte in-
treg ficatul are o coloratiune verzuie, datoriti icterului si impreg-
narii ficatului cu pigmenti biliari.

In fine se mai produc supuratiuni hepatice ce se propaga
dela periferie, dela supurafiuni ale organelor vecine.

Abcesele hepatice mici se pot vindeca prin rezorbirea con-
finutului. Abcesele mari, mai ales cele cari se gasesc la suprafata
organului, se deschid de obicei si perforeaza fie in peritoneu, pro-
ducand o peritonits generalizata fie in diafragm, formand abcese
subfrenice sau intr'un organ vecin mai ales in plevrd, pericard,
sau in tubul digestiv. In alte cazuri abcesul se inconjoard de o
capsuld conjunctiva, iar puroiul din intreiorul lui se rezoarbe sau
sufere, in parte, o infiltratiune calcars.

Inflamatiunile cronice ale ficatului Inflamatiu-
nea cronica a ficatului, numits in general cirozé, este caracterizata
mai ales prin formarea unui fesut conjunctiv abundent. Parenchimul
este pe deoparte atrofiat si degenerat iar pe de alt parte _existd
un proces, uneori foarte intens, de regenerare a parenchimului
(V. Babeg).

Dupé extensiunea si modul de distributiune a fesutului con~
junctiv, dupa volumul ficatului, precum si dupa predominenta a-
trofiei sau a regenerarii celulei hepatice se descriu mai multe forme
de ciroze.

Ciroza atrofici a luj Laénnec. Aceasta este forma cea mai frec-
ventd a cirozei, totusi la noi in tara, dupa constatarile Iui V. B a -
bes este maj rara ca in alte tari occidentale, ca in Germania in
Special.

Ficatul este globulos, are o culoare galbena, este mai mic, in
Special lobul stang care de obicei ny mai formeazi decat o mica
prelungire a lobuluj drept; este de consistentd durd si cu mar-
ginile subtiri, membranoase. Capsula ficatului este ingrosata si orga--

aspect granulos este maj mult mamelonat. La sectiune ficatul se
tae greu, cufitul scartaie,
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nulatiuni galbene inconjurate de un tesut de coloratiune cenusie
sau rosie cenusie.

Histologiceste se constatd in faza initiald a cirozei, in ciroza
asa zisa proaspatd, o infiltrafiune de tesut embrionar in spatiile
perilobulare si o degenerescentd grasa mai mult sau mai putin
intinsa a celulelor hepatice. Acestei faze de infiltrajiune embrio-
nard ii corespunde o hipertrofie de scurta duratd a ficatului.

Fig. 51. — Ciroz¥ atrofici Laénnec.

In stadiu de ciroza constituita, infiltratiunea embrionara se
transformé in fesut fibros abundent, care formeaza lobulilor he-
patici un fel de inel fibros; tesutul conjunctiv de obicei nu pa-
trunde si in interiorul lobulilor. Capilarele biliare sunt ingro§ate
si de obicei inmultite. Celulele hepatice sunt comprimate, atroflate.
si sufar un proces de degenerare grasa, urmat de mnecroza sl
resorbtia celulelor.

V. Babes a descris o forma speciala de ciroza atroficd, frec~
venta la noi in tard, si pe care a numit-o ciroza hipogeneticd
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si neoplazici. Ficatul in aceastd forma este mic, mai putin dur si
cu forma normala pastratd. Suprafata sa nu are coloratiunea gal-
bena si nici aspectul fin granulos ca in ciroza lui Laénnec, ci
prezintd o suprafatd nodoasd cu niste noduli mai mari, de obi-
cei cat un bob de fasole, de coloratie rosie-bruna sau ' verde-
bruna. La sectiune ficatul are alt aspect decat in ciroza lui Laén-
riec, este neted si prezintd niste noduli care nu fac relief, insa
cari tfanseaza prin coloratiunea lor, rosietica, galbend sau verzuie.

La microscop in aceastd forma se constata ca nodulii sunt
formati din proliferatiunea tesutului hepatic si ca sunt deci noduli
neoplazici. Caracterul neoplazic al acestor noduli se recunoaste
prin aceea ca celulele nu sunt aranjate sub forma de trabeculi, ci
in jurul wnui lumen subtire sau unei parti axiale pigmentate ca
inir'o glanda, precum si prin formatiunea unor muguri din tra-
beculii dela periferia lobulilor. i

Avem deci aface cu un fel de neoplazie adenomatoasa in care
structura trabeculara adultd a lobulilor este transformata intr'o
structurd embrionara tubularg. Aceastd formd nu produce ca ci-
roza lui Laénnec o compresiune asa de mare asupra ramifica-
tiunilor venei porte. Nodulii pot creste si forma adenome mari,
multiple si cari pot degenera intr’'un carcinom primitiv al ficatului.

Urmérile procesului de cirozs al ficatului sunt variate. Pe
deoparte prin stramtorarea sau chiar obliteratiunea venelor din
spatiile interlobulare si a venelor centrale, prin tesutul conjunctiv,
se produce o stazd insemnatd in domeniul venei porte.

Prima consecinta a stazei in circulatia portd a ficatului este
0 staza analoagd in diferitele organe abdominale ale caror vene
sunt origina insisi a venei porte. Astfel se produc fenomene de
staza, hiperemie urmati de un catar cronic in mucoasa “tubului
digestiv si o tumefactiune a splinei. Staza in circulatiunea sanghina
si limfatica a peritoneului aduce dupi ea revarsarea, uneori foarte,
abundenta, de lichid in cavitatea peritoneals.

In acelas timp sangele ne mai putand trece prin ficat spre
a se vdrsa in venele suprahepatice si de aci in vena cava infe-
rioard si in cord, cautd si treaca in totalitate prin anastomozele
ce exista intre circulatiunea porta’ si vena cava inferioara si su-
perioard; venele esofagiene, venele curbyrej mici ale stomacului,
venele hemoroidale, venele paraombilicale si mamara interna sunt
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cele prin cari se face mai ales circulatiunea colaterala in aceste
cazuri.

Venele mai sus numite fiind de un calibru insuficient pen-
tru cantitatea mare de sange ce trece prin ele in aceste cazuri,
se dilata, devin varicoase si se pot rupe producand hemoragii
uneori mortale. Astfel de hemoragii se produc mai ales in esofag
si in stomac. Dilatatiunea venelor hemoroidale dau nastere la
tumori hemoroidale cu toate consecintele lor.

O alta consecinta grava a piedicei in circulatiunea hepatica este
produs# prin aceea ca sangele ne mai trecand prin ficat, funcfiunea
lui antitoxica si digestivd este in buna parte sau cu totul su-
primaté; aceasta aduce dupad sine fenomene toxice si casectice
de cari mor cei mai mulii bolnavi de ciroza.

Ciroza hipertroficd. In aceastd forma ficatul este marit de vo-
lum; suprafata este de obicei netedd sau prezinta ridicaturi pu-
tine si neregulate, cari nu fac mult relief deasupra suprafetei fica-
tului si cari se deosebesc deci de granulafiunile ridicate si in ge-
neral uniforme ale cirozei atrofice. La secfiune organul este neted,
mai dur ca in stare normald si de obicei de coloratiune galben-
brund sau verzue datoritd stazei biliare.

Microscopiceste se constatd in primul rand, ca si in forma
atroficid, o inmul{ire abundentd a tesutului conjunctiv. din  ju-
rul lobulilor, care insd, spre deosebire, de ce se petrece 1In
forma atrofica, patrunde mai ales si in cantifate mare in inte-
riorul lobulilor. In modul acesta cea mai mare parte a lobulilor
sunt fragmentati de fesutul comjunctiv. Pe cand deci in ciroza a-
trofica, tesutul conjunctiv ocupa mai ales periferia lobulilor
delimitand astfel bine lobulii, in forma hipertroficd din contra,
din cauza fragmentérii lobulilor, limifa intre ei este mai stearsa.

Leziunea principald in ciroza hipertrofica consta dupa cum
a aratat V. Babes intr'o ingrosare a trabeculilor hepatici datorita
pe deoparte hipertrofiei celulelor hepatice, pe dealtd parte inmul-
tirei lor; de multe ori celulele sunt grupate in jurul unui lumen
dand nastere la formatiuni tubulare. Deasemenea canaliculii bi~
liari sunt mult inmulfiti. Tesutul conjunctiv in aceasta forma nu
are tendinta ca in forma atrofica la retractiune si deci organul
nu are tendinta la atrofie. Deasemenea compresiunea si obliterarea
vaselor este mai micad si aceasta explica lipsa, in aceastd forma,
a fenomenelor circulatorii, a ascitei si a circulatiunei colaterale. In
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schimb {esutul conjunctiv ingrosat, din jurul canaliculelor biliari,
produce o stazd in circulatiunea bilei si deci icter. In special
in forma descrisa de Hanot, icterul este foarte intens si cons-
titue simtomul preponderant al boalei. V. Babes a observat
‘cazuri de ciroza hipertroficd in cari canaliculii biliari erau incon-
jurati de o zona largs, concentricd, conjunctiva.

I maladia lui Banti, existi o hipetrofie foarte mare a spli-
nei si Banti presupune ci hipertrofia splinei ar fi primitiva
$i cd numai in uriméd s’ar produce ciroze si atrofia ficatului. In
acelas timp ar exista si o anemie pronuntatd si o tumefactiune
a ganglionilor limfatice. Aceastd forma insa nu este admisd de
toti autorii ca o form# bine diferentiata.

Sunt si forme mixte, in cari fie ci exista un ficat mare si cu
caracterul granulos ca in ciroza .atroficd, fie un ficat atrofic scle-
oS, cu suprafata neteda ca in forma hipertrofica. Aceste forme
mai rare, nu sunt incd bine studiate si lamurite. In fine existd
0 forma a cirozei, in care celulele hepatice contin o cantitate mare
de pigment sanghin, de hemosiderind, constituind ciroza pig-
mentara.

In ceace priveste etiologia cirozei, in special, a cirozei lui
Laénnec, rolul principal il joaca alcolul; si unele infectiuni cro-
nice, in special paludismul si sifilisul intervin nu de rareori, in
producerea cirozei. In ceace priveste forma hipertrofica, etiolo-
gia ei este inci obscura; si aci malaria, sifilisul si alcolul au un
rol predominant; alteori insd este in legdturd cu o infectiune
cronica a cdilor biliare sau cu turburari digestive de lungd du-
rata. Forma pigmentars se intalneste mai ales in cursul diabe-
tului bronzat, in care existd o depunere de pigment sanghin in
diferitele organe.

Inflamatiuni specifice.—Tuberculoza ficatului
Este aproape intotdeauna secundard; cea primitiva nu este inca
doveditda ca atare. Tuberculoza se prezintd in ficat sub doua
forme, ca tuberculozs miliard, forma obicinuiti si ca tuberculozi
nodulara, forma rari.

! Tuberculoza miliari. Se intalneste atat in tuberculoza genera-
lizatd, in granulie, cat si in formele cronijce ale tuberculozei, mai"
a!es in cea pulmonari si intestinalg. Tuberculoza miliara se pre-
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forme cari abia'se vad cu ochii liberi; alteori sunt atat de mici
incat nu le putem descoperi decat cu ajutorul microscopului. De
obicei tuberculii sunt situati in spatiile interlobulare alteori chiar
in interiorul lobulilor (Fig. 52). _

Forma nodulard. Se prezintd ca niste noduli de mdrimea
unui bob de mazdre, sau cat o alund si de coloratie, de obicei,
gédlbue. Nodulii ocupd adeseori peretele canaliculilor biliari si
in acest caz centrul nodulilor este verzui, infiltrat cu bila.

Fig. 52. — Tuberculoza miliard a ficatului, cu tuberculi miliari
in interiorul lobulilor.

Cu totul exceptional, se gasesc in ficat si noduli tuberculosi
foarte mari, de marimea unui ou de gdind si cari pot fi con-
fundati cu adevéarate tumori. Acestia se prezintd ca niste mase
galbene, cu aspectul de cartof fiert si o zond rozd imprejur. La
microscop sunt formate de mase intinse cazeoase. Uneori centrul
acestor mase se topeste, se produce 0 ramolitiune a substanfei
cazeoase, urmata de formafiunea de caverne. ’

Destul de des tuberculoza invadeaza un ficat cu cirozd si in
aceste cazuri si lichidul ascitic capata caracterele lichidului din
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periotenita tuberculoasd prin propagarea tuberculozei si la peri-
toneu.

Se cunosc cateva cazuri, in cari nodulii au aspectul celor
tuberculosi dar cari microscopiceste sunt formati numai dintr'o
infiltratiune limfocitara si polinucleara si cari sunt produsi de
bacilii tubetculosi ai altor specii (b. tuberculozei bovine sau a-
viare).

Sifilisul ficatului. Ficatul este unul din organele care
prezinta de cele mai dese ori leziuni sifilitice.

Sifilisul congenital. Ficatul unui nou nascut sifilitic este mult
marit de volum, de colorafiune rosie brunid sau galben bruna,
dur, cu suprafafa netedi iar la secfiune are un aspect marmorat
caracteristic. Dacd la un fetus gasim un- ficat mare, marmorat
si dur putem afirma ci este sifilitic.

Microscopiceste se constatd c& desemnul lobular al ficatului
a disparut, iar in tesutul interlobular si in interiorul lobulilor se
gaseste un tesut conjunctiv tanar, format mai ales din celule em-
brionare, sarac in fibre conjunctive si care disecd lobulul. La a-
ceste leziuni se mai adauga de obicei si formatiunea de gome,
cari se prezintd ca cele din sifilisul dobandif, cu predominanta
insd a gomelor mici miliare. Aceste din urmé sunt de marimea unui
bob de canepa si formate dintr’o ingramddire de celule momno
si polinucleare, polimorfe, cu necrozi centrald, sau sunt formate
exclusiv din celule polinucleare, uneori chiar cu degenerescenta
celulelor, semanand cu adevirate abcese miliare. Pe langéd aceste
leziuni V. Babes a constat si o proliferajiune vie a paren-
chimului ficatului, mai cu seama sub formd de muguri celulari
si de celule gigante de naturd epiteliald cari pornesc dela peri-
feria lobului. )

Daca copilul trdeste infiltratiunea interstifiala devine scleroasi,
cicatriciala si retractila. Ficatul ramane mare, sau prin retrac-
fiunea cicatricialy a gomelor devine mai mic, este tare, lobulat,
cu aspectul unui ficat nodos (Fig. 53).

In sifilisul congenital se gasesc in mod constant si in canti~
tate foarte mare atat in leziunile sifilitice cat si in partile fica-
tului fara astfel de leziuni, spirochetii sifilisului, atat in jurul ce-
lulei cat si in celulele hepatice proliferate (Fig. 54).

Sifilisul dobandit. V. B

abes a descris in perioada primara
a sifilisului leziuni sifilitice i

n ficat. D-sa g gasit la autopsie, in



Bparatul digestiv. — VIII. Ficatul. 207

ficat, in doud cazuri cari prezentau un sifilom primar, focare di-
seminate, de marimea unui bob de mei, de coloratiune albﬁ'si
situate mai ales in jurul vaselor. Aceste focare sunt formate din
celule mono-nucleare cari infiltreazd peretii vaselor, transformand-
du-i intr’un fesut celular. Endoteliul vaselor este inmultit iar media
si adventicea sunt formate aproape exclusiv din elemente celu-~

Fig. 53.'— Sifilis al ficatului cu cicatrici profunde.

lare. In urma acestor cercetdri, s'a constatat in ficat leziuni a-
seminitoare si in sifilisul experimental, in perioada primard, la
cobai si epuri. N 1 a2

In epoca secundard, sifilisul nu produce de obicei leziuni

ale ficatului. : o
In epoca tertiard se formeaza deseori in ficat gome sifilitice.
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Acestea ocupa mai ales regiunea din jurul ligamentului suspensor
si partile ficatului mai expuse la traumatisme. Gomele sunt fie
in numdr mare, fie numai cateva, izolate, si de dimensiuni cari
variaza dela cele ale formelor miliare, abia vizibile, pana la cele
mari de marimea unei nuci sau chiar mai mari.

La inceput gomele au o coloratiune rosie~cenusie, de obicei
cu o parte centrala gélbue, si sunt de consistenta elastica, carac-

Fig. 54. — Ficat sifilitic la nou ndscut. — L, celule hepatice dege-
nerate. sp, spirocheti. c, capilare, B, globule rosii.

teristicd. Ele sufdr in urma o transf
cepe dela periiferia gomelor si
scleros foarte retractil. Astfel se
trale cazeoase, niste cicatrici stelat
gomele mai mici se transforma i
prin retractiunea luj

ormatiune fibroasa, care in-
care le transforma intrun fesut
formeaza in jurul portiunii cen-
¢ caracteristice. Alteori, mai ales
N intregime in tesut scleros care
produce fie cicatrici stelate, fie cicatrici
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liniare ce se gésesc in special la marginea ficatului. Suprafafa fi-
catului in aceste cazuri prezintd depresiuni profunde cari impart
ficatul in mai mulfi lobi. 51

Uneori centrul gomelor se infiltreazd cu saruri calcare.

Pe langa aceste leziuni caracteristice, sifilisul mai poate pro-

LZ, trabeculii ficatului. ¢, .
celuld leproasi cu bacili.

Fig 55. — Nodul mic lepros 'in ficat. —
capilare c', capilare cu bacili ai leprei. e, )
: ¢!, celuld hepatici cu bacili §i cu grisime.

duce leziuni de ciroza cu caracterul celei atrofice, dar mai ales

a celei hipertrofice.
Actinom icoza ficatului. Este r
secundard si propagata dela un organ vecil,

testin sau coloana vertebrala. i

ara si este in general
in special dela in-
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Actinomicoza se prezintéd in ficat, ca si in celelalte organe, sub
forma de mase scleroase prin cari ficatul devine aderent de or-
ganele vecine si cu formatiunea de abcese si fistule prin cari se
scurge un. puroi ce contine grdaunte mici, galbene, caracteristice
acestei afectiuni. _

In mod excepfional actinomicoza ficatului este primitiva.

7. Tumori

Tumorile conjunctive. — Tumorile benigng.
Printre tumorile conjunctive benigne angiomul cavernos este din
cele mai frecvente.

Angiomul. Se prezinta atat la suprafajd cat si in interiorul
ficatului sub forma de pete vinete-negricioase si cari de obicei
nu fac relief deasupra tesuturilor vecine. Sunt de obicei mici, cat
0 piesa de 50 de bani, sau mai mari cat o piesa de cinci lei; cu
totul exceptional angioamele ajung la dimensiuni foarte mari si
pot cuprinde o buna parte a ficatului. Este in general o tumora
bine delimitatd, delimitare ce se face fie printr'un tesut embrionar
cu caracter inflamator, cu celule mononucleare si plasmatice, fie
printr'o capsuld fibroasa formata dintr’un fesut retractil; in acest
din urma caz tumora este delimitatd de o depresiune si tumora
apare in- relief sub o forma mamelonata.

Angiomele sunt tumdti benigne, pot totusi produce uneori
hemoragii grave prin ruperea vaselor de noui formatiune.

Asupra originii acestor angiome s’a discutat mult si se pare
cd ele sunt, cel putin in parte, de origina inflamatorie.

Celelalte tumori conjunctive benigne ale ficatului sunt mai rare.

Fibromele se intalnesc cateodati. Nodulii fibrosi, cari se ga-

sesc de obicei in ficat, sunt mai ales resturile unui proces infla-
mator sau o transformare fibroasd a unui angiom.
" Tumorile maligne. Sarcomul ficatului. Este rare-ori pri-
mitiv si in acest caz se prezinti de obicei sub forma de tumori
cu aspectul de carne de peste, cari fac relief la suprafata ficatului.
Acestea sunt sarcome cu celule fuziforme, cu celule rot'unde, dar
mai ales angiosarcome.

Printre sarcomele secundare sarcomul melanic prezintd o im-
portanfa deosebitd. Acesta se prezinty sub forma de tumori mul-
tiple, de coloratiune de obicei neagra sau cenusie, cari pot ajunge
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la dimensiuni foarte mari si dau ficatului un volum enorm. Micros-
copiceste sarcomele melanice sunt formate fie din cromatofori, fie
din celule fuziforme cu pigment. =y SRS

V. Babes a descris un caz in care o tumord, mica pigmen- -
tara a coroidei ochiului, a produs in ficat o metastazd’ foarte in-
tinsa; ficatul cantiarea 10 kg. si era compus din mase mari, comn-
fluente, formate de cromatofori si- celule fuziforme cu pigment.
Sarcomul melanic este foarte malign; prin cresterea sa progresiva
si prin metastazele numeroase poate invada intreg organismul.

Tumorile chistice. Tumorile chistice ale ficatului sunt
de natura diversd. Cele mai frecvente sunt chistele prin retenfiune
datorite obliteratiunei, mai ales prin calculi, a canalelor biliare. A~
cestea sunt formate dintr'un perete conjunctiv neted si contfin un
lichid incolor sau putin galbui.

Chistele prin retenfiune sunt de obicei chiste mici si superfi-
ciale si cari nu schimbd mult structura ficatului. In alte cazuri tot
ficatul este presdrat de chiste, de diferite marimi, cari dau ficatului
un volum uneori enorm, constituind ficatul chistic. Acesta este de
obicei congenital si se intalneste in majoritatea cazurilor in acelas
timp cu un rinichi si o splina chistica. Ficatul chistic poate suferi
uneori o transformatiune maligna. In ceace priveste natura acestei
tumori pérerile nu sunt unanime; ele par a fi adevarate ade-~
no~chistome ale ficatului.

Tumorile epiteliale. — Tumorile benigne. A~
denomul circumscris. Se prezintda sub formd de noduli bine circum-
scrisi, mai mici sau mai mari, de colorafiune brund sau verzue,
semanand cu tesutul normal al ficatului sicari fac de obicei relief la
suprafata ficatului. Din punct de vedere histologic aceste tumori
sunt formate de obicei din lobuli hepatici in cari insa celulele nu
sunt aranjate in jurul unei vene centrale, sub formd de trabeculi
cu directiune radiatd ci ca niste cordoane‘neregulate formate din
mai multe randuri de celule, de obicei mai tinere, mai mici, cu un
nuclen mai intens colorat. Acesti trabeculi formeazéa lobuli cari
sunt in genéral mai mari ca cei ai ficatului normal si sunt incon-
jurati de o capsula fibroasa care ii izoleaza de tesuturile vecine.

Mai rareori adenomele sunt formate prin inmuliirea canalicu~
lilor biliari. : ' :

Aceste adenome trebuesc deosebite de procesele de rege-
nerare ale fesutului hepatic, despre care s’a vorbit deja in trea-
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cit si despre care se va vorbi mai pe larg intr'un capitol ul-
terior. In procesele de regenerare, pe langd acest proces, se mai
gdsesc si leziuni destructive ale ficatului cari explicd procesul de
-regenerare al ficatului.

npniesyy [B ‘arsewr ‘Apnuird Iaous) — °'9¢ *8i

Adenomele difuze (Hepatomele). V. B abes a aratat ci fi-
catul hipogenetic la un moment dat incepe sd creasca prin desw;l-
tz?rea unor noduli rdu delimitati, cari cuprind ficatul in intre-
gime. Aceasta crestere se face sub forma de muguri cari pornesc
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din trabeculii ficatului si cari formeaza trabeculi cu mai multe
randuri de celule sau chiar adevarati tubi glandulari, cari contin
in interior mase verzi mnegricioase un fel, de formatiune biliara
anormala. Mugurii au de multe ori aspect de celule gigante,
in interiorul cdrora V. Babes a putut urmari formarea de ca-
naliculi biliari.

In alte cazuri avem o transformare asemanatoare a ficatului,
fara insa ca organul sd fi prezentat anterior caracterul unui ficat
hipogenetic. V. Babes a constatat ca atari transformari ade-

Fig 57 — Carcinom primitiv al ficatul.

nomatoase ale ficatului sunt de multe ori insotite si de transfor~
mari analoage ale’ capsulelor suprarenale.

Uneori aceste tumori trec in tumori ma
rea atipica a canaliculilor si trabeculilor.

Tumorile maligne. — Cancerul ficatului. Este
primifiv sau secundar.

Cancerul primitiv. Desi cancerul primitiv este considerat ca
o tumora rara, totus V. Babes a gasit destul de des astfel
de tumori la noi in tard. Se prezinta sub forma de cancer masiv
sau sub forma de cancer nodular sau difuz.

Cancerul masiv se prezintd ca un bloc mare, de colorafiune
albi-cenusie sau verzuie si care poate ocupa O buna parte. a_fi~

ligne prin transforma-
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_catului V(Fig. 56) ; partea centrald de obicei se necrf)zea;ﬁ. Pp’n
raderea tumorei se obfine un suc laptos abundent. In J}lrpl, &
cestei tumori masive ‘se gasesc de obicei si metastaze lopgle, sub
forma de noduli mai mici, cu aceleasi caractere ca‘ tumora gza
mare. ot B

In forma difuza sau nodulard, ficatul este marit in mod
.difuz si in unele cazuri poate fi micsorat de volum. &
: Ficatul este presdrat, atat la suprafata cat si in profunzqn&
“de noduli sau granulatiuni cari dau uneori ficatului aspectul

Fig. 58. — Carcinom primitiv
insulele carcinomatoase. fe,

al ficatului. fp, formatiuni p articuiare in-
celule particulare Cu contur dublu.

de ficat cirotic. Aceasts forma se desvolt
Cu ciroza si se deosebeste de o simpld cirozid mai cu seami
prin. volumul s&u mai mare, prin coloratiunea rosie-bruna sau
verzue si prin consistenta mai moale a granulatiunilor.
' Lobulii, mai ales cei de regenerare, cari se gasesc atat de
des in cirozele ficatului, cresc in mod exagerat si atipic, sunt mai
rau delimitafi, iar celulele patrund in mod difuz in fesut si vasele
ficatului (Fig. 57 si 58). i
Cancerul ficatului produce cele de mai de
pulmon mai rareori in celelalte organe.

a de obicei intr’un ficat

seori metastaze in
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Cancerul secundar. Este mult mai frecvent ca cel precedent si
se propagd dela un cancer al unui organ vecin, in special dela
stomac. ' ‘

Ficatul este marit de volum si presdrat de noduli de marimi
diferite, dela noduli aproape miliari pana la noduli cat un pumn
sau chiar mai mari, situati atat la suprafatda cat si in profunzimea
ficatului. Tumorile sunt de coloratiune albd si sunt de obicei
ombilicate, adicd prezintd in centru o depresiune. Histologi-
ceste aceste tumori reproduc structura fumorei primitive si sunt

Fiz. 59. — Adeno-carcinom secundar al ficatului.

de obicei adenocarcinome (Fig. 59), seménand cu cele ale sto-

macului. ‘ ‘
Uneori tumora primitivd, de unde a pornit cancerul fi~

catului este foarte mica si greu de gasit iar tumora din ficat
de un volum enormi.

8. Parazifii ficatului

Chistele hidatice. Chisiele hidatice produse ‘de tenia
echinococus si despre care s'a vorbit deja in detaliu in Anatomia
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patologica generald, se prezintd in ficat sub doua forme: forma
uniloculara si forma multiloculard.

Forma uniloculard. In aceastd forma se géseste in ficat de
obicei un singur chist, alteori mai multe si cari pot ajunge la
dimensiunile unui cap de fetus. Chistul contine un lichid incolor,
limpede, ca apa de stancad in care se gaseste un numar, cateo-
data enorm, de vezicule fice, capete si carlige de tenie.

Chistele sunt inconjuratedeo capsuld formati din proliferarea
fesutului conjunctiv al ficatului si din parenchimul organului din
jurul chistului; celulele hepatice in aceasta portiune sunt compri-
mate, atrofiate sau chiar degenerate. Pe fata interna a acestei
capsule se gaseste o membrand hialina, striatd si este captusita la
randul ei de o altd membrana, membrana germinativa. Aceasta
formeazd suprafata interioard a chistului, este gelatinoasd, tran-
sparenta, friabild, dacd se detaseaza se ruleazi in mod caracte-
ristic si In ea se desvoltd si sunt implantate capetele de tenie.

Evolufiunea ulterioard a chistului este destul de variata.

Daca nu se face o interventiune la timp, chistul prin cresterea
continua a lichidului hidatic, prin presiunea ce exercits asupra
peretelui, se poate rupe. Ruperea se face fie in cavitatea abdo-
minald sau daca s'au facut prealabil aderente intre el si alte
organe, plevrd, vezicula biliard, stomac, anse intestinale sau chiar
vena cavd inferioard, ruperea se poate face in unul din a-
ceste organe.

Alteori chistul se infecteaza, fie pe cale sanghina, fie dela
un canal biliar si poate suferi o transformare purulents. Astfel
se formeaza din chistele hidatice, abcese, la cari se mai poate re-
c.unoas'te origina lor hidatics, prin prezenta membranei germina-
Z;Z S(l)x?c éce;(e)rrllt?geeceécie::;rie f«:-lale echino‘cocul-ui.’Alte‘ori bila', care
Smonte, p e L i,n : nc;ereer.uptlune in mtencgngl C,hlStllllll:
ateromatoasd, de o coloratiune verz?xl;n o trarfs.formua antrO o
mai recunosc membranele caracteristic:a:1negr;lc‘loasa A {n Yol

In alte cazuri in fine lichidul hidati i 1nQCoculu1.
hialind se retracts membrana germinat'lc“se rezoarbe,u mgmbr.ana
in intregime- se pO;lte transforma intr'o g d egenereavza .

* = P : -0 masa scleroasd, uneori in-
crustatd cu sdruri calcare. sadeal

Forma multiloculari. Esie rara 1Ia neoi

in Bavaria si Elvetia. n {ard si frecventd
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In aceastd forméa ficatul are un aspect cu totul deosebit
-de cel descris in forma precedentd. Organul e madrit de volum,
in mod difuz, este dur, la sectiune este presdrat de cavitati mici,
de marimea unui bob de mazidre, pana la cavitdfi de marimea
unei ciresi si cari dau ficatului, la secfiune, un aspect alveolar.
Fiecare din aceste cavitati corespunde unui chist hidatic si pre-
zintda o membrand omogena si lichid hidatic; nu confine insd, de-
cat rareorii, capete si carlige de tenie.

Tesutul dintre vezicule este un fesut conjuctiv scleros si
cdruia ficatul, in aceastd formd, ii datoreste consistenta sa lem-
noasd, caracteristica.

Afara de tenmia echinococus se mai pot gasi in ficat si alfi
paraziti, insd mult mai rar. Printre acestia vom cita distoma
hepaticum, pentastoma, ascaris, amoeba histolitica si despre cari
s’a vorbitt deja la partea generala.

9. Procesul de regenerare al ficatului

Din cercetdrile lui V. Babes si Manicatide rezulta ca
celula proprie a ficatului are o putere de proliferatie foarte vie.
Proliferatiunea celulei hepatice, cu_ tendinta la reparatiunea celu-
telor distruse, a fost constatata inainte de lucrarile Iui V. Ba-
bes numai in cazurile de chiste hidactic si in intoxicatiunile
cu arsenic. Tendintd la reparafie a celulei hepatice e generald si
se produce in orice stare de degenerare sau iritatiune mai in-~
delungata a ficatului; in ciroze, in ficatul cardiac, in abcesele si
sifilisul ficatului. Proliferarea canaliculilor biliari, carora li s’a atri~
buit mai inainte un rol insemnat regenerativ, au in realitate un
rol neinsemnat, fata de cel al celulelor hepatice insasi.

Proliferarea, dupd cum a aratat V. Babes, incepe prin-
tr'o inmultire, prin cariokineza, a nucleilor dintr'un trabecul, cu
formatiunea de celule de obicei mai mari, cu nuclei mai colorati;
celulele sunt dispuse la marginea trabeculilor si au tendinta de a
forma tuburi, schimband astfel arhitectura lobulilor. Astfel se for-
meaza fie trabeculi de neoformatiune in interiorul lobulilor vechi, fie
lobuli intregi de neoformatiuni. Acestia din urma sunt de obicei
mai mari ca lobulii normali si fac relief la suprafata ficatului sau
la suprafata de secfiune; sunt de coloratiune mai deschisa uneori
bine delimitati, iar alteori se intind in mod difuz in parenchimul

ficatului.



IX.

CAILE BILIARE

1. Anatomia si histologia normali

Caile biliare au o portiune intrahepaticéd si una extra-hepatic.

Porfiunea intra-hepaticd -a canalelor ‘biliare incepe prin capilarele
biliare, cari nu sunt decat lumenul cordoanelor hepatice. Toate capilarele
biliare ale unui lobul se unesc prin anastomoze si formeaza la periferia lo-
bulului, canaliculii inter-lobulari din spafiile lui Kiernan ; acestia dau
nastere, prin unirea lor, la canale biliare mai mari, cari la nivelul hilului
sunt reprezentate prin 2—3 canale mari biliare.

Partea extra-hepaticd este reprezentats prin canalul hepatic, canalul
coledoc, vezicula biliara si canalul cistic.

Canalul hepatic, rezultat din unirea celor 2—3 canale - hepatice ale
hilului, este un conduct de 4—5 mm. diametru, aproximativ de 3 ©m. lun-~
gime, situat in epiplonul gastro-hepatic, inaintea si inafari venei porte.

Canalul coledoc, continuarea canalului hepatic, de directiune o-
blicd in jos si in afara, trece inapoia duodenului si se deschide in partea
postero-internd a celei de-a 2-a porfiuni a duodenului, intr’un rezer~
vor, format din mucoasd, in ampula Iui Vater. Coledocul are o lun-
gime de 6-8 cm. si un diametru de 10 mm. [a origina lui si de 6
mm  la. terminatie.

Vezicula biliard este un rezervor piriform, situat in fosa cistici a
fefei inferioare a ficatului; este acoperita de peritoneu, care frece dea-
supra ei si se fixeazd la ficat: este de 8—17 cm. lungime si are un
diametru transversal de 3—7 cm.; prezinta un fund, un corp si un gat; acesta
din urma este flexuos, in forma de S, cu o stramtoare superioard care
il separda de vezicula si una inferioara care i Separa de canalul cistic.

Canalul cistic, continuarea veziculei biliare, de 3—4 cm. lungime,
de forma neregulatd, cu umflaturi si stramtori, in termen mediu de 3—4

cm. diametru, este situat in epiplonul gastro-hepatic, in afara venei porte
$1 urmeaza in parte traiectul canaluiyi hepatic, cu care se uneste dupa un
parcurs variabil,
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Coloarea atat a veziculei biliare cat si a canalului cistic este gal~
bena, bruné sau chiar verzuie. Mucoasa veziculei biliare este foarte ne~
regulatd, prezintd o serie de cute, sub forma unei retele; mucoasa co~
lului veziculei .si a canalului cistic, prezintd o serie de valvule cari ingus~
teazd muli lumenul acestor canale.

Capilarele biliare. Au un lumen de 1—2 p. diametru si sunt delimi~
tate de doud randuri de celule hepatice. V. Babes a aratat cd coloa~

- nele sau itrabeculii hepatici se desvoltd si cresc prin Inmugurire; mugurii
formeaza un fel de celule gigante in interiorul caror se desvolta capilarele
biliare inainte chiar ca celulele sd se dividad. In stéri patologice aceste ce~
lule gigante sd pot detasa, pastrand in interiorul lor refeaua de capilare
biliare.

Canaliculii biliari. Sunt formati dela origina panala canalele de apro~
ximativ 100 ;. dintr'un epiteliu cubic asezat pe o membrana proprie; pe
méasurd ce canalele devin mai mari, panala 220 p epiteliul devine mai
mult cilindric, de 22 . inalfime, in parte cu celule caliciforme, iar la
periferia lor se mai adaugéd un strat de tesuf conjunctiv si de fibre elas-
tice; ir peretele canalelor mai mari apar si fibre musculare.

Canalele mai mari, canalul hepatic, coleodocul si canalul cistic au
peretele format dintr'o mucoasa si dintr’'un strat periferic conjunctiv si
muscular, cu fibre circulare si longitudinale. Epiteliul este la fel cu cel al
canalelor mai ‘mici, numai cd numarul celulelor caliciforme este mai mare;
in mucoasd si in stratul periferic conjunctiv se gdsesc, incepand dela
canalele de 0.7 mm., formatiuni glandulare foarte numeroase, constituind
glandele conductelor biliare. Acestea sunt glande tubulo-acinoase, cari se
deschid mai multe intr’'un canal excretor comun, canal format numai din
o invaginare a epifeliului mucoasei.

Diametrul tubilor glandulari este de 3—30 ., sunt céaptusiti de
celule de 12—15 v, inaliime si au in general mare asemanare Cu glandele
cardiace ale stomacului.

Vezicula biliara are aceias structurd ca si canalele biliare mari cu
deosebires insd .ca in veziculd glandele sunt foarte rare sau chiar lipsesc
cu totul. :

2. Alterafiuni cadaverice

Adeseori vezicula siAcéile biliare au o coloratiune verzuie,
care se intinde si asupra suprafetei inferioare a ficatului, da-
‘toritd infiltratiunii cu bila. Mai tarziu, printr'un, proces de pu-
trefactiune, se produc in interiorul veziculei bule de gaze cari
dau continutului un aspect spumos.

; 3. Inflamatiuni

Inflamatiunile veziculei si ale céilor biliare sunt acute sau
cronice. ! L
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Infectia, cele mai deseori se face prin canalul coledoc, a cérui
deschidere in intestin permite trecerea microbilor de aci in ciile
biliare. Stagnatiunea bilei favorizeaza infectiunea cailor biliare.
Microbii, cari produc cele mai deseori o infectiune pe aceastd
cale sunt bacterium colii, microbii supuratiei, bacilul febrei tifoide,
bacilii paratifici si proteul vulgar. Bacilul febrei tifoide in Spe-
cial, are o afinitate mare pentru caile biliare; acesta se gaseste in
vezicula biliara, de obicei, incd mult timp, dupa vindecarea fe-
brei tifoide. :

Inflamatiunile acute. Forma catarali. Mucoasa cii-
lor biliare sau a veziculei este hiperemiatd si tumefiati. A-
ceastd tumefactiune produce adeseori obstructia cailor biliare mai
mici si explici astfel o buna parte din icterele ce survin in
cursul infectiunilor csilor biliare. Leziunile microscopice sunt a-
-celeasi ca in orice inflamatiune catarala: hyperemie, desquama-
tiunea epiteljului, inmultirea glandelor, hyperesecretiune de mu-
cus si infiltratiune a mucoasei cu polinucleare si mononucleare.

Formele purulente, pseudo-membranoase si gangrenoase. Mu-
Coasa prezintd alternatiunile caracteristice ale acestor inflamatiuni.
Destul de des se produc si ulceratiuni ale peretilor, cu infiltratie
flegmonoass a tesuturilor dinprejur, uneori chiar si o perforatiune
a peretilor veziculei biliare. )

Perforatiunea in cavitatea abdominald este rarda fiind impie-
dicata de cele maij deseori de un proces de peritonita adeziva.
Ea se face in organele vecine, dar maj ales in tesutul pericistic,
producand pericistita supurata; de aci colectiunea se poate deschide
la exterior, printr'o fistuld biliar.

Destul de des inflamatiunile acute ale veziculei, trec in forma
“cronica.

Inflamatiunea cronicd. In aceste cazuri peretele ciilor
biliare, al veziculej in special, este de obicej ingrosat si trans-
format intrun fesut scleros aderent de tesuturile vecine. In
alte cazuri se produce o atrofie, cu retractiunea peretilor si
vezica in intregime este transformats intr'o masd scleroasi abia
cat o nucd, cu cavitatea uneori plind cy o substantd necrotici sau
calcara sau chiar cu cavitatea complect obliterats.
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4. Litiazd hepatica

Prezenta de calculi in vezicula biliara si in caile mari biliare-
este foarte frecventd; se intalneste mai ales la femei si mai des
intre 30—40 ani; la copii este rara.

Stagnatiunea bilei si infeciunea mucoasei veziculei joaca rolul
principal in producerea calculilor. Diferiti microbi, cu sau fara a
produce inflamatiunea peretilor, favorizeaza producerea de cal-
culi, prin precipitarea sarurilor biliare, a sarurilor calcare sau a
colesterinei, in jurul maselor bacterine, a celulelor desquamate
si a mucusului. Intr'adevér, de obicei se gaseste in centrul calcu~
lilor, un nuclen organic, format din microbi, epitelii sau mucus,
in jurul carora s’a facut precipitarea sarurilor.

Numdrul si forma calculilor biliari sunt foarte variabili; une-
ori se géaseste un singur calcul mare, care poate ajunge la dimen-
siunile unui ou de gdind, si care imprumuta forma veziculei biliare,
sau a conductului unde s’a format. Cand se gasesc mai mulfi
calculi, si s’au gasit peste 1000 intr’o vezicula biliard, calculii
sunt mai mici si prezintd forme foarte variate; de obicei sunt
poligonali, cu fete plane, determinate prin presiunea reciproca a
calculilor. :

Dupa compozitia lor chimicd, calculii se pot divide in cal-
culi de colesterina, calculi biliari si calculii de saruri calcare.

Calculii de colesterina de coloratiuni deschisd, alba ce-
nusie, moi, au un aspect lucios, sunt translucizi, si sunt for-
mati aproape exclusiv din cristale de colesterind sub forma de
placi. Aceastd coloratiune alba este datorita mai ales faptului ca
calculii de colesterind se formeaza in interiorul unei vezicule obli-
terate, unde nu se mai gaseste bild, ci un lichid incolor incarcat
cu colesterina. Alteori pe langé colesterina in acesti calculi se mai
géasesc si saruri calcare si in acest caz se formeaza straturi con-
centrice de colesterina, cari alterneaza cu straturi de saruri calcare.

Calculii pigmentari sunt de coloratiune inchisa, bruna sau
aproape neagrd, duri. Sunt de obicei calculii mixti, formatii mai
ales din bilirubind si biliverdind si la cari se mai adaoga sérqri
calcare sau colestering; straturi de pigment alterneaza cu cele
de sdruri calcare sau colesterind, dand calculilor un aspect cu
o structurd concentricd caracteristica.
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In fine se gasesc calculi formati numai din siruri calcare,. de
culoare albd, cari se sfirama usor, ca creta.

Calculii biliari, mai ales cei ai veziculei biliare, pot rdmane
multd vreme aici, fara si produca simtome sau leziuni si sunt
simple descoperiri de autopsie.

Calculii mici pot emigra in coledoc si produc in timpul e-
migrarii durerile caracteristice ale colicei hepatice. Cand sunt mai
mari, se opresc catva timp in coledoc, produc prin astuparea
coledocului un icter de obicei intens si se eliming apoi, dupd

Fig. 60. — Peretele intr'un caz de hidropizie a veziculei biliare, cu
neoformatiune de glande.

un timp oarecare, prin materiile fecale. Alteori insa, calculii rdman
indefinit in coledoc, astupa coledocul sj produc un icter cronic
foarte intens si cu distensiunea veziculei biliare, care este plind
cu bila; alta data insj astuparea de lungéd duratd a coledocului
aduce dupa sine o retracfiune si atrofig veziculei biliare.

Pe langd aceste fenomene Mecanice calculii, prin mecanismul
stagnatiunei bilei ce produc, favorizeazy infecfiunea si inflama-
fiunea diferitelor parti ale ciilor biliare, a vezicei in spécial,
dela simplele inflamatiuni catarale, pang la'formele grave acute
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sau cronice, deja descrise la inflamatiunile veziculei si cailor bi-
liare, constituind angio~colecistitele calculoase.

Calculii cari se opresc in colul vezicei biliare sau in cistic
produc o dilatatiune, uneori enormd, a vezicei, la inceput cu un
continut mucos, in urma cu un lichid cu compozitiunea unui
transudat incolor constituind hidropiziile veziculei biliare.

A. Babes a studiat mai de aproape leziunile veziculei bi-
liare in cazurile de hidropizie a veziculei prin obstructia cana-
lului cistic. D~sa a putut constata in cazurile recente de obstruc-
tiune a canalului cistic, in cari a gasit, in vezicula foarte destinsa,
o cantitate mare de lichid, ce prezenta toate caracterele unei secre-
{iuni mucoase, leziuni particulare ale veziculei. Ceace caracteriza
in special aceste leziuni, era o inmulfire foarte mare a glandelor
mucoasei, cari erau dilatate, unele chiar chistice si cari patrundeau
profund in musculatura vezicei (Fig. 60). Inmultirea mare a glan-
delor, explica abundenta secretiunei mucoase ce se gaseste in
aceste cazuri.

5. Tumori

Tumorile benigne. Papilomele, fibromele, adenomele si
miomele sunt rare. '

Tumorile maligne. Sarcomele se localizeaza rareori la
nivelul cailor biliare.

Carcinomul, mai ales cel al veziculei biliare, este destul de
frecvent. Un rol important in producerea carcinomului il joaca
calculoza biliara; in cea mai mare parte a cazurilor de cancer
al veziculei biliare, in peste 900/, s’au gdasit calculi in vezicula
canceroasd; nu se poate insa stii, in toate cazurile daca cancerul
s’a produs anterior sau ulterior formatiunei calculilor.

Cancerul veziculei biliare se prezintd fie sub forma de noduli
mai mici sau mai mari, ce fac relief in cavitatea vezicei, sau
sub forma unei infiltratiuni difuze, cu ingrosarea mare a peretilor
si cu stramtorarea cavitafii veziculei.

Cancerul vezicei este de obicei un adenocarcinomn, alteori un
cancer coloid sau chiar un cancer cu celule pavimentoase si cu

perle epiteliale.
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Cancerul se propaga deseori, prin continuitate, la tesutul he-
patic, producand un cancer masiv al partilor mijlocii ale ficatului,
despre care s’a vorbit deja la tumorile acestui organ,; sau se pro-
paga la organele vecine, stern, intestin, etc. Metastazele inde-
partate sunt rare.

Cancerul coledocului are aceleasi caractere ca cel al veziculei
biliare; ocupd cu predilectiune ampula lui Vater unde produce
obstrucfia coledocului, uneori si a canalului lui Wirsung.



X.

PANCREASUL

1. Bnatomia si histologia normald

Pancreasul este o glanda ce prezintd multa analogie cu glandele

salivare. Este situatd in etajul superior al abdomenului, inapoia stomacu-
lui, intre duoden si splind. Capul pancreasului este ‘partea mai fixa a
organului. )
Dimensiunile pancreasului la adult sunt in termen mediu de 25 cm.
lungime, 4—5 cm inélfime si 3—8 cm. grosime; cantdreste intre 90—120
gr. Are un aspect lobulat sau mai bine zis granulos, ca acel al glan~
delor salivare si are consistenta acestora din urmé#. Este de coloratie gal~
buie, capata insa repede dupa moarte o coloratie rosie inchisa.

Pancreasul este constituit dintr'un mare numéar de lobuli, lobulii
pancreatici, carora le corespunde cate o diviziune terminald a canalului
excretor al pancreasului. In interiorul unora din lobuli se gasesc niste jin~
sule celulare particulare, insulele lui Langerhans.

Lobulii sunt formati dintr'un canal excretor central intralobular, dela
care pornesc ramuri laterale, canalele de unire, si cari se termind prin al-
veolele secretorii. Canalele de unire sunt captusite de un epiteliu pufin
inalt, aproape turtit, iar alveolele secretorii prezinta un epiteliu cilin~
dric sau cubic, cu o zona bazald mai clard, in care se gaseste nucleul, si
o zonil perifericd mai inchisa. In centrul alveolei se mai gaseste un strat
de celule turtite, cari nu sunt decat continuarea in interiorul alveolelor, a
epiteliului canalelor® de unire; aceste celule sunt cunoscufe sub numele
de celule centro-acinoase ale lui Langerhans.

Canalele excretorii ale pancreasului, sunt captusite de un strat de
celule cilindrice sau cubice; canalul lui Wirsung, pe langa acest strat
epitelial, mai prezintd un strat mucos format dintr’'un fesut conjunctiv
in care se gasesc rari glande mucoase ; in afara acestuia, peretele este
format de un strat muscular, destul de dezvoltat. :

Insulele lui Langerhans, situate de obicei in centrul acinilor,
mai rareori la periferia lor, sunt formatiuni rotunde, neregulate de 70—300

15
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| ¢ diametru. Ele sunt formate din celule poligonale sau rotunde asezate
in mod neregulat, sau sub forms de cordoane regulate intre ochiurile unei
refele de capilare sanghine. Celulele, cari formeazi aceste insule se deo-
sebesc de celulele acinilor prin dimensiunile lor mai mici, prin aspectul
lor mai omogen firi granulafiuni si prin aceea ci se coloreazd mai
palid cu amestecul de eozind-hematoxilini. Structura acestor insule are

oarecare asemdnare cu acea a substantei medulare a capsulelor suprare-
nale sau hipofizei.

2. Blteratiuni cadaverice

Pancreasul sufere foarte des, in timpul agoniei si dupa moarte,
un proces de digestie, o malacie, produsa fie de sucul gastric,
fie de cel pancreatic.

Alteori pancreasul suferd dupd moarte alteratiuni datorite
putrefactiei; pancreasul devine flasc, de coloratiune 1Ia inceput

3. Bnomalii congenitale

Printre cele mai frecvente anomalii vom cita existenta de fe-
sut pancreatic say pancreasuri accesorii, in peretele duodenului, sto-
macului, in mezenter, sau epiplon. Aceste pancreasuri pot avea un
canal escretor ce se varsa in duoden. Pancreasul poate fi di-
vizat in dous say mai multe segmente egale sau inegale.

Canalul lui Wirsung se podte dedubla, iar in alte cazuri in

loc si se deschidd in a 2-3 portiune a duodenuluj ‘Se varsa in
alta portiune a acestui organ sau chiar in stomac.

4. Btrofia si procesele regresive

Atrofia. Pancreasul este atrofiat de objcej
stari casectice si in Senilitate; este mic, d
brund, cu acinij $i celule glandulare maj :

In. diabetul zaharat, in cazurile grave, Progresive, se gaseste
d.eseon 0 atrofie g pancreasului, care poate fi foarte pronunfaté
sl_este iqsotité de obicej si de o sclerozd duri g organului.
Mlcroscoplceste Se constaty disparitiunea, uneori foarte intinsa, a

in diferitele
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acinilor si insulelor lui Langerhans, cari sunt inlocuite cu fesut con-~
junctiv. :
Degenerescenta grasd. Grdsimea se depune in ce-~
lulele glandulare ale pancreasului in cursul diferitelor maladii in-~
fectioase sau in cursul diferitelor intoxicafiuni, in special in intoxi~
catiunea cu fosfor sau arsenic. '

In alte cazuri grdsimea se depune in tesutul interstitial al
pancreasului in cantitate atat de mare, in cat aduce dupa sine
atrofia, prin compresiune, a unei bune parti a fesutului glan-~
dular. O astfel de lipomatozéd a pancreasului se gdseste mai
ales la obezi. i '

Degenerescenfa amiloidd. Amiloidul se localizeaza
mai ales in peretii vaselor mici, si se produce in aceleasi condi-
{iuni ca si degenerescenta amiloidd a celorlalte organe.

5. Necroza tesutului grisos a pancreasului

O alteratiune particulara a pancreasului este necroza fesutului
grasos a pancreasului, numitd si ,necroza grasa” si in care se
gasesc leziuni foarte complexe. Pe langa leziunea predominantd,
necroza tesutului grésos, se gasesc hemoragii si leziuni infla~
matorii, cari au probabil un rol important in producerea necrozei.

Pancreasul prezinta insule, mai mici si mai mari de necroza,
opace, colorate in galben sau cenusiu, cari prin confluenfa lor,
formeaza o refea neregulatd cu aceleasi caractere.

Cand procesul se intinde si la tesutul glandular, pancreasul in
intregime se poate transforma intr'o masa de necrozd, intr'un sec~
vestru. Procesul se poate intinde si la fesutul grasos din jurul
pancreasului, la epiplon si la tesutul celular retroperitoneal, mai
rareori la tesutul grasos al cavitatii toracice si chiar la peretele
abdominal.

In unele cazuri se formeazd in locul partilor necrozate, ca-
vitafi pline cu un lichid, in care inoatd o masa granuloasa, for-
mata din resturile fesutului necrozat si intreg pancreasul se poate
astiel transforma intr'o cavitate plina cu un astfel de lichid.
In masele necrotice si in jurul lor se gasesc picaturi de grasime
si cristale de acizi grasi.

De obicei se produc in jurul sau chiar in interiorul maselor
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de necrozéd, hemoragii, cari dau leziunilor o culoare rosie-brund.
Hemoragiile pot fi uneori foarte abundente si chiar ‘mor§ale.

In fine in jurul leziunilor se mai gaseste si o infiltratie 'celfx-
lard, chiar un tesut conjunctiv, care poate incapsula leziunile
de mnecroza. £

Focarele de necroza se pot infecta cu diferiti microbi veniti
din intestin, microbi ai putrefactiunii sau supuratiunii, si astfel
se produce supuratiunea si gangrena focarului. :

Cazurile usoare, cu leziuni putin intinse se pot vindeca prin
.rezorbfiunea si scleroza leziunilor. In cazurile cu leziuni intin§e §e
produce moartea bolnavului fie printr'o hemoragie, fie printr'o
complicatie consecutivd transformarii purulente sau gangrenoase
a leziunilor.

Etiologia acestor leziuni, nu este inci lamurita. Se intalnesc
mai ales la obezi, la persoane cu calculi hepatici si la arterio-
sclerosi; rolul ficdrui din acesti factori in producerea maladiei nu
este inca bine stabilit,

V. Babes, a aratat cj microbii, in special proteul vulgar,
bacilul coli, si stafilococii, au in unele cazuri un rol etiologic
important in aceasts maladie, D-sa a mai constatat ca inflama-
fiuni retroperitoneale pornite dela caile hepatice, pot produce si
O peripancreatitd cu necrozi grasa. Dupd alii autori, staza in
circulatie sau staza in canalul lui Wirsung ar fi fenomenele pri~
mitive.

In ceeace priveste procesul de necrozd, el este dupi toate
probabilitatile datorit actiunii fermentilor pancreatici, pe deoparte
actiunii fermentilor proteolitici asupra protoplasmei celulelor si pe
de altd parte actiunei steapsinei asupra tesutului grasos.

6. Turburiri circulatorii

! Hemoragiile pancreasului. Nu sunt rare; pancrea-

sul are multe vase, cu perefii subtiri si cari
gestive a sucului pancreatic. De obicei
si multiple, alteori hemoragii maij
hemoragice precum si adevérate he
Inflamatiunile pancreasului,
vorbit, arterio-scleroza, sunt cau
moragiilor; alteori cauza hemora

mari sub forma de infarcte
matome ale pancreasului.
necrozele grase despre cari s'a
zele cele mai frecvente ale he-
giei ramane obscuri.
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V. Babes a descris hemoragii, in cazuri de arterite de na-
tura streptococica, produse prin ruperea unor mici anevrisme.
O particularitate a hemoragiilor pancreasului este si aceea ca he-
moragii chiar fard pierderi mari de sange, pot produce moartea
si se crede cd ar fi produsa pe cale reflexa, prin actiunea hemo-
ragiilor asupra ganglionilor nervosi ai plexului solar.

7. Inflamatiuni

Inflamatiunile acute. Sunt de obicei greun de se-
parat de necroza grasd si de hemoragiile pancreasului, inflama-
tiunile pancreasului, fiind de obicei insotite si de hemoragii si de
necroza tesutului grésos. Se vorbeste despre o pancreatitd
acuti hemoragicd, in care pancreasul este marit de volum, de co-
loratie rosie bruna, mai suculent, cu un aspect mai omogen si
cu parti ramolite si altele hemoragice. Lobulii sunt disociati si
cu infiltratie de leucocite intre lobuli.

V. Babes a gisit de obicei microbi in aceste inflamatii acute
ale pancreasului, mai ales coli comunis, protei, mucogeni si strep~
tococi. De obicei a géasit aceiasi microbi si in vezicula biliara si
presupune cd de aci microbii trec in pancreas, prin canalul lui
Wirsung sau prin tesutul retroperitoneal.

Supuratiunea si gangrena pancreasului se produce, fie prin
propagarea umnei leziuni dela organele vecine, ca in cursul unui
ulcer rotund al stomacului, cand procesul ulcerativ ajunge la pan-
creas, sau este numai o complicafiune a unor leziuni anterioare, in
special a unei necroze a tesutului grasos.

Inflamatiunea cronica. Urmeaza in general formei
acute si recunoaste deci aceleasi cauze ca si aceasta. Alteori inso-
teste ciroza atrofica a ficatului si se pare ca in aceste cazuri tot
alcolul ar fi si cauza leziunilor pancreatice.

Pancreasul este de consistentd maritd, scleroasa, tesutul con-
junctiv este mult inmulfit; se distinge o forma hipertrofica si
una atrofica. Suprafata este neregulatd, in parte segmentata, in
parte granuloasa.

Microscopiceste se constata o abundentd mare a tesutului
conjunctiv cu atrofia si cu disparitia, uneori foarte intinsa, a fesu-
tului glandular si a insulelor lui Langerhans. Procesul de scleroza
se poate intinde si la tesutul conjunctiv retro-peritoneal si este
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uneori punctul de plecare al unei retro-peritonite (V. Babes).

Existd o legdturd stransa intre diabetul grav si aceasta scle-
roza cu atrofia pancreasului; totusi nu orice sclerozd a pancrea-
sului este insotita” de diabet si invers, nu in toate cazurile de
diabet se gésesc astfel de leziuni ale pancreasului.

In diabetul bronzat se produc in pancreas leziuni asemana-
toare celor din ficat, o sclerozd cu inpregnarea celulelor cu he-
mosiderind. In mai multe cazuri de diabet, V. Babes a constatat
0 peripancreatitd care s’a propagat dela diferitele organe retro-
peritoneale, in special dela vasele cu leziuni de arterioscleroza:
aortd, artera splenicd etc. In aceste cazuri acelas. proces de scle-
rozd cuprinde aceste organe, ganglionii simpatici vecini si pan-
creasul dand sindromul de retroperitonitda descris de V. Babes.

Inflamatiuni specifice.—Tuberculoza. Este rar
si este o propagare a umei tuberculoze dela organele vecine sau
o manifestafie a granuliei. Se prezinta, ca si in celelalte orgare,
fie sub forma de noduli mai mari cazeosi, fie sub forma miliard.

Sifilisul. In sifilisul congenital pancreasul poate prezenta o
sclerozd cu atrofie sau chiar 0 oprire in dezvoltarea organului.

In sifilisul dobandit se produc, uneori, si in pancreas gome si-
filitice.

8. Tumori

Tumorile benigne. Mixomele, encondromele, fibromele
sunt rare. Mai dese sunt chistele, cari sunt de obicei chiste prin re-
tenfiune, datorite obstructiei canalului excretor al pancreasului.

Tumorile maligne. Printre tumorile maligne, carcino-
mul este cel mai frecvent.

Cancerul primitiv. Sediul de predilectiune al carcinomului pri-
mitiv este capul pancreasului, alteori se intinde in mod difuz asupra
organului in intregime sau la o bund parte a pancreasului.

Cancerul capului pancreasului, se prezinta de obicei ca o tu-
mora albd, durd, care nu este bine delimitatd si care poate ajunge
la dimensiuni foarte mari, ca un cap de fetus, si care la radere

c?a un suc laptos caracteristic. In jurul acestei tumori ganglionii
limfatici sunt de obicei foarte mariti.

In cancerul difuz, pancrea

a sul este marit de volum sau chiar
mal mic, scleros, neregulat, ¢

U nodozititi, seminand cu scleroza
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pancreasului. In aceste cazuri cancerul se dezvolta de obicei in-~
tr'un pancreas cu ciroza.

Cancerul primitiv al pancreasului porneste din acinii glandu-
lari sau din canalele excretorii ale glandelor si este un cancer
medular, coloid, glandular simplu, cele mai deseori insd un can-
cer skiros.

Cancerul primitiv produce de obicei metastaze in ganglionii
limfatici din jurul pancreasului si in ficat. Uneori o tumord mica
a pancreasului, poate face o metastazid enorma in ficat. In alte
organe metastazele sunt rare.

‘ Canceril secundar. Se produce mai ales prin propagarea la
pancreas a unui cancer al organelor vecine, stomac, ficat, intestin,
si este mult mai rar ca cel primitiv.



XL
PERITONEUL

1. Anatomia si histologia normald

Peritoneul inveleste ca o membrana, pe deoparte cavitatea abdo-
minala si a basinului formand peritoneul parietal, iar pe de alta parte im-
braca organele abdominale si pelviene, in parte sau in totalitate, for-
mand peritoneul visceral. In afard de aceasta, mai ia parte la formatiunea
diferitelor ligamente, cari unesc organele intre ele sau cari le unesc la
peretele abdominal; marele epiplon, mezenter, etc.

Suprafata peritoneului este neteda, umeda si lucie. Peritoneul parietal
este mai gros ca cel visceral, aproximativ dublu cat cel din urma, ambele
au insa aceas structurd fundamentald.

Estc acoperit (de un epiteliu, numit endoteliu, si format dintr’'un sin-
gur strat de celule mari, turtite, poligonale, de aproximativ 20 1., diametru,
cu nucleul mare si cu protoplasma fin granuloasa.

Endoteliul formeaza peritoneului un strat continu, cu exceptiunea
unor porfiuni dela nivelul diafragmului si marelui epiplon unde este in-
trerupl. Este situat pe o membrana bazala, elastica, fina, homogena, care
prezinté aceleasi intreruperi ca si endoteliul.

Sub membrana bazald se gaseste un strat de fesut conjunctiv si
elastic. Tesutul conjunctiv este format din fibre conjunctive cu directiuni
foarte variate, iar celulele conjunctive sunt in cea mai mare parte repre- -
zentate prin fibroblaste si celule stelate, cu prelungiri numeroase anasto-
mozale intre ele.

.’I‘esutul subseros are aceeas structuri ca si fesutul conjunctiv al se-
roasei, confine insd pe alocurea o ‘cantitate mare de fesut adipos.

; Ligamentele, mai ales acelea din jurul organelor genitale femenine,
mai confin pelanga tesut conjunctiv si un numar variabil de fibre muscu-
lare netede.

In cavitatea peritonealda se gaseste in stare normald o cantitate

foarte mic2 de lichid clar, ce confine rari epitelii desquamate.
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2. Turburdri circulatorii

Hiperemia activa. Precede si insoteste inflamatiunile
seroasei. Alteori se produce in urma unei paracenteze, mai ales
cand lichidul se scurge prea repede si in cantitate prea mare, sau
in urma extirparei unei tumori abdominale. In aceste din urma
cazuri hiperemia este datoritd scaderei brusce a presiunei intra-
abdominale.

Seroasa are o coloratiune rosie deschisa si se vad la su-
prafata ei vasele dilatate.

Hiperemia pasivéa si Ascita. Survine in cursul diferi-
telor stari de staza, staza generald prin boli de cord sau staza
in domeniul venei porte. O urmare obisnuitd a stazei prelun-
gite este producerea in cavitatea abdominald a unui lichid clar,
transudativ, care constitue forma transudativa a ascitei. Ascita tran-
sudativa se mai produce si in cursul boalelor de rinichi, in starile
casectice si in carcinomele organelor abdominale cu metastaze in pe-
ritoneu. Pentru producerea ascitei nu este suficienta insa numai
o stazd venoasa in circulatiunea abdominala ci trebue sa mai
existe pe langd aceasta si un element care sa producd o
excitatiune a celulelor endoteliale ale peritoneului. In unele ca-
zuri chiar, ca in nefrite, se pare cd acest din urma element este
suficient pentru producerea ascitei si cd procesul de staza nu este
necesar.

Lichidul ascitic produs in aceste conditiuni, poate fi foarte
abundent putand ajunge la cativa zeci de litri; este limpede, a-
proape incolor sau pufin galbui si contine numai putind albu-
mina in compozitiunea sa. Este sarac in elemente celulare, re-
prezentate mai ales prin epitelii si foarte rare leucocite mono
si polinucleare.

Uneori lichidul capata un aspect particular alb laptos cons-
stituind ascita chiloasd. Aceasta este datoritd fie ruperei unor
chilifere in lichidul ascitic, fie unei degenerdri grase intinse a e-
lementelor celulare din lichid. Ascita chiloasa se intalneste mai
ales in cancerul sau tuberculoza peritoneului.

Cand lichidul ramane mult timp in cavitatea abdominala,
epiteliul si tesutul conjunctiv al seroasei si subseroasei se in-
-groasd si suprafata peritoneului isi pierde luciul si transparenta
sa normald.
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In cazuri mai rare lichidul ascitic poate fi incapsulat prin a-
derenfe vechi, formand colectiuni inchistate,mai ales in Douglas
dar si in alte regiuni. i

Hemoragiile. Hemoragiile peritoneului sunt uneori fo.ar‘te
abundente. Astfel ruptura ficatului sau a splinei, a trompei in
cursul unei sarcini ectopice, sau ruperea unei pungi anevrismale,
pot produce moartea prin hemoragii peritoneale abundente. De
asemeni in cursul unei necroze grase a pancreasului, se pot pro-
duce hemoragii in peritoneu, uneori mortale. Alteori se pl:OdllC
hemoragii mai mici sub forma de mici echimoze ale seroasei salf
sangele se amestecd, in caz de existentd in .acelas timp a unei
ascite, cu lichidul din peritoneu dandu-i acestuia un caracter he-.
moragic. Astfel de hemoragii mici se produc in cursul cancerului
si tuberculozei peritoneului, in cursul diatezelor hemoragice sau
chiar in stirile mai pronuntate de staza.

3. Inflamatiuni

Peritonita acut4. Este in majoritatea cazurilor .secun-
dard unor leziuni inflamatorii ale organelor abdominale, mai ra-
reori ale plevrei sau pulmonului. In cursul unei infectii generale,
mai ales septicemii sau piemii, infectiunea se poate localiza si la
nivelul peritoneului.

Peritonita secundara, numits de obicei si medicala, se propagd
la femei cele mai deseori dela leziunile inflamatorii ale organelor
genitale, uter, anexe si ovar; la béarbat ca si la femeije, dela a-
pendice, intestin, vezicula biliard, splind si pancreas. Modul de
propagatiune al infectiunei dela aceste organe la peritoneun se face
fie pe cale limfatica, ca in infectiunile pornite dela uter, fie prin
continuitate ca in unele cazuri de salpingite sau apendicite. Alteori
peritonita se produce prin perforatiunea in peritoneu a unui or-
gan cavitar mai ales stomac say intestin sau prin deschiderea in
perifoneu a unui abces mai ales apendicular sau anexial. Le-
ziunile cari cele mai deseori produc perforatiunea stomacu-~
lui sunt ulcerul rotund si cancerul acestuj organ, perforatiu-
nea intestinului se produce fie printr'un ulcer rotund al duo-
denului, febrd tifoida, tuberculoza intestinului, prin invaginatiunea
unei anse intestinale, volvulus sau hernie strangulatd. In stran-
gularea intestinuluj insa cele mai deseori infectiunea peritoneului
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se face prin propagarea procesului de gangrena dela nivelul ansei
strangulate la peritoneu, fard perforatiunea peretilor.

Peritonita primitivé, numitd si chirurgicald, este produsd mai
ales printr’un traumatism, prin plagile de arme de foc, sau in urma
unei interventiuni chirurgicale septice. v

Microbii cari produc peritonita acutd sunt foarte variafi si
de obicei, nu este produsd de un singur microb ci prin actiunea
asociatd a mai multor microbi;: microbii supuratiunei, bacterium
coli, pneumococul, bacilul Friedldnder si al febrei tifoide sunt cei
cari se géasesc mai ales in peritonitele acute.

Peritonita acutd poate fi localizatd sau generalizata.

Peritonita acuti localizatd sau inchistatd. Se produce atunci
cand inflamatiunea seroasei evolueazd in mod mai lent favorizand
astfel lipirea si formatiunea de aderente intre foitele peritoneului;
intr'adevar foitele peritoneale au proprietatea de a se lipi foarte
usor intre ele. Astfel se produce peritonita localizata in cursul
apendicitei, a infectiunilor uterine, in colecistita sau in urma perfo-
ratiunei intestinului sau stomacului, cand procesul ulcerativ care
produce perforatia are o evolutiune lenta, ca in cazuri de ulcer
rotund sau cancer al stomacului sau in tuberculoza intestinala.

Dupé natura procesului inflamator putem distinge o peritonita
localizatd serofibrinoasd, purulentd, hemoragica sau gangrenoasa.

Despre diferitele forme de peritonite localizate pornite dela
diferite organe, apendice, organe genitale la femeie efc., s'a vor-~
bit la capitolele cari trateazd despre aceste orgame.

O formé particulara a peritonitei localizate este cea produsa
de pneumococ. Aceasta este mai ales frecventd la copii si sur-
vine, de obicei in cursul unei pneumonii lobare. Locul de predi-
lectiune al acestei forme este fosa iliaca stangd unde se produce
o colectiune purulentd si care se vindeca de obicei in mod spomn-
tan, prin deschiderea colectiunei la piele.

Peritonita localizata, in general se vindecd; vindecarea se face
in formele usoare, mai ales serofibrinoase, prin resorbfiunea exu-~
datului urmatd apoi de un proces de peritonita adeziva.

In formele purulente colecfiunea se deschide si se goleste:
de obicei intr'un organ vecin sau in tesuturile din vecindtate, in
peretii cavitatei abdominale, sau uneori chiar in cavitatea peri-
toneald producand moartea printr’o peritonita generalizatd.

Peritonita generalizati. In aceasta forma, survenitd mai ales.
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in urma unei perforatiuni, abdomenul este balonat si se gdsesc
la suprafata intestinului false membrane proaspete, fibrinoase, ce-
nusii sau galbui si cari lipesc ansele intre ele sau la peretele
abdominal. Intestinele sunt dilatate, cu pereti hiperemiati sdu chiar
cu hemoragii.

Dacd peritonita este repede mortald, nu se gaseste, sau se
gaseste foarte putin lichid in cavitatea peritoneala. Lichidul este
la inceput serofibrinos si devine mai tarziu purulent sau fetid.
Daca peritonita dureaza catva timp exudatul creste si se ga-
seste in cavitatea abdominald o cantitate foarte mare de puroi,
care acopere diferitele organe si care se aduni cu predilectiune in
partile declive ale cavitatii abdominale, in special in fundul de
sac al lui Douglas. Cand pétrund in peritoneu si materii fecale,
falsele membrane sunt murdare, lichidul este turbure si cu miros
fecaloid. Aceste. infectiuni sunt de o gravitate particulara si se
produc prin perforatiunile din cursul febrei tifoide sau altor ulce-
ratiuni intestinale.

Peritonita generalizata este de obicei mortala, totusi cateo-
data, o peritonitd generalizatd se poate vindeca prin localizarea
procesului purulent, care evolueazi apoi ca o peritonitd inchistata.

Peritonita cronicé. Este fie consecinfa unei perito-
nite acute si este, in general, un proces de vindecare al leziunilor
sau evolueazd dela inceput in mod cronic, In acest din urma caz
survine in cursul leziunilor cronice ale organelor abdominale, in-
testin, ficat, spling, veziculs biliara eftc.

Este caracterizata: prin ingrosarea foitei peritoneale cari isi
pierde luciul caracteristic si prin formatiunile de aderente si bride
scleroase, pe deoparte intre ansele intestinale intre ele, pe de
altd parte intre intestin si celelalte organe abdominale.

Aceste formatiuni fibroase sunt deseori cauza ocluziunilor in-
testinale. Atari mase fibroase se pot forma si la suprafata di-
feritelor organe abdominale si se pot intinde Ia capsula si pa-
renchimul organelor, producand atrofia acestora dela periferie spre
centru. Astfel se produc perihepatite si hepatite periferice si pe-
- risplenite, in cari mai ales ficatul sij splina sunt invelite cu o
membrana fibroasd, uneori de o grosime foarte mare si de con-
sistenta cartilaginoass, care in unele cazuri se poate chiar cal-
cifica.

Peritonita cronica este de multe ori localizata intr'o regiumne
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unde s’a produs in mod lent o inflamatiune sau o perforatiune
a unui organ, incat s’au putut produce aderente si membrane scle-
roase cari sa delimiteze aceastd inflamatiune. Acesta este proce~
sul care inchisteaza leziunile inflamatorii acute, producénd peri-
tonitele inchistate si despre care s’'a vorbit deja.

Inflamatiunile specifice. — Tuberculoza peri-
toneului. Este una din cele mai frecvente inflamatiuni ale pe-
ritoneului.

Tuberculoza peritoneului este secundara. Cele ‘mai deseori este-.
secundara unei tuberculoze a unui organ abdominal, intestin,
organe genitale, in special trompd, ganglioni limfatici si in acest
caz infectiunea se face de obicei direct, prin continuitate sau pe
cale limfatica. Alteori tuberculoza peritoneului este secundara tu-
berculozei unui organ mai indepartat, pulmon, plevra, ganglioni
tracheo-bronsici si infectiunea in aceste cazuri se face pe cale
sanghina.

Tuberculoza peritoneala se prezinta fie ca o granulie perito-
neald constituind tuberculoza peritonealda propriu-zisa, fie ca o
peritonita tuberculoasd sau in fine sub forma nodulara.

Granulia peritoneald sau tuberculoza peritoneald proprin-zisa.
Se prezintd ca o simpld infiltratiune a seroasei cu tuberculi, de
obicei miliari, confluenti si cenusii fara ca sa existe o inflamatiune
exudativd propriu-zisa din partea peritoneului. Acesti tuberculi
produc o ingrosare granuloasd, difuza a peritoneului, sau locali-
zatd la anumite regiuni. Tuberculoza epiplonului este mai ales
caracteristica; marele epiplon formeaza prin retracfiunea sa un
fel de cordon gros, dealungul curburei mari a stomacului. In
cazurile de tuberculoza intestinald se formeaza de obicei granula-
tiuni tuberculoase asezate sub forma de placi granuloase, pe foita
peritoneala a intestinului corespunzéand ulceratiunei. Lichidul peri-
toneal in aceastd forméa este putin abundent si prezinta caracterele
celui din forma urmatoare.

- Peritonita tuberculoasd. In aceasta forma infiltratiunea eu tu-
perculi a peritoneului este insofita si de o reactiune inflamatorie
pronuntatd a seroasei.

Dupd natura inflamatiunei mai mult exudativd sau produc-
tiva se poate distinge o formd exudativa si una productiva sau

adeziva. 2y
In forma exudativa distingem, dupa felul exudatului din ca-
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vitatea peritoneald, o forma sero-fibrinoasi cu un exudat abl.mdenut
sero-fibrinos, mai mult sau mai putin turbure; o forma fibrmoas?
cu lichid pufin abundent insd bogat in fibrina si care formeazz}
false membrane groase intre ansele intestinale; o forma purulen.ta
si una hemoragica cu lichid cu caracter purulent sau hemoragic.

In toate aceste forme exudative foita peritoneului este a-
coperita de noduli tuberculosi mai mici sau mai mari, cenusii §ax{
cazeosi; acestia prin confluenta lor pot da nastere la formatiuni
de mase cazeoase mai intinse, constituind forma cazeoasi.

Forma adezivd este caracterizati prin formarea de mase fi-
broase cari produc aderente mai cu seama intre ansele intestinale
subtiri transformandu-le intr’'un pachet indisolubil de anse intes-
tinale. Intre aceste aderente se gasesc de obicei si mase cazeoase,
uneori foarte mari, cari se intind si la suprafata diferitelor or-
gane abdominale, in special la suprafata splinei si ficatului. Ma-
rele epiplon este de obicei retractat sub marea curburd a stoma-
cului, unde formeazd un cordon dur, fibros si acoperit de mase
tuberculoase, in parte cazeoase. In ‘cavitatea peritoneald se ga-
seste de obicei un exudat pufin abundent, seros, purulent sau
hemoragic. .

Forma adeziva este mult mai grava ca cea precedenta, atét
prin’ obstructia intestinald ce poate produce cat si prin fistulele
ce se pot stabili intre diferitele segmernte intestinale sau inftre
intestin si celelalte organe cavitare ale abdomenului.

Forma nodulari. La om se intalneste mult mai rar forma
nodulard, frecventa la bovidee si caracterizatd prin formatiunea
la suprafata peritoneului de noduli mari, de obicei cazeosi, uneori
pediculati, cari pani la un punct pot fi confundati cu mnoduli
neoplazici.

Sifilisul peritoneal. Printre peritonitele cronice mai
mentionam pe cea sifilitica, caracterizaty mai ales prin forma-
tiunea de cicatrici profunde si care este in legédtura cu leziuni si-
filitice ale diferitelor organe, in Special ale ficatului i splinei.

Actinomicoza peritoneului. Este mai ales secun-
dara actinomicozei coloanei vertebrale, a rinichi

inichiului sau ficatului
si este caracterizats prin leziuni scleroase, abcese, fistule si prin
corpusculii galbeni, particulari actinomicozei,
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4. Inflamatiunea fesutului retroperitoneal (Retroperitoniia)

Pana la lucrdrile lui V. Babes se intelegea sub numele
de retroperitonitd o inflamatiune a peritoneului localizatad la ,,ar-
riére cavité des eppiplons” si care se intdlneste mai ales in li-
nita plastica. |

V. Babes a ardtat ca aceastd denominatiune nu este exacta
si ca prin retroperitonitda irebue inteles nu numai o inflamatiune
a peritoneului insdsi ¢i mai cu seama a tesutului care se gaseste
inapoia lui, a fesutului retroperitoneal. Pana la V. Babes nu s’a
descris inflamatiuni proprii ale acestui tesut. Inflamafiunea cele
mai deseori nu ramane limitatd la fesutul retroperitoneal dela nive-
lul unui singur organ ci se intinde in mod difuz si la fesutul
retroperitoneal al celorlalte organe vecine. Retroperitonita este
in general secundard si se propaga dela diferitele organe abdo-
minale, capsuld supra-renald, pancreas, rinichi, stomac, apendice,
ganglioni limfatici, vezicula biliara, arterele abdominale efc.

Retroperitonita infantild, mai ales, este secundarad unei tuber-~
culoze a ganglionilor limfatici, unor leziuni cronice tuberculoase sau
de altd naturd ale coloanei vertebrald sau muschilor.

In tesutul retroperitoneal se constata fie o inflamatiune franca
cu vase dilatate, edem, hemoragii si focare embrionare si mi-~
crobiene, fie o induratiune difuza sau formatiunea de numeroase
cordoane fibroase sau scleroase. In acest din urma caz tesutul
retroperitoneal devine atat de rezistent incat la autopsie scoate-
rea organelor abdominale si izolarea lor este foarte dificila.

Retroperitonita determina la randul ei inflamatiuni capsulare
sau chiar inflamatiuni difuze ale diferitelor organe retroperito-~
neale, ale pancreasului, capsulelor suprarenale efc.

In clinica simtomele retroperitonitei sunt greu de precizat
si sunt de obicei puse pe socoteala unei gastrite cronice, ulcer de
stomac, cancer, litiaza biliara, pancreatita sau adrenalita; totus a-
tunci cand suntem prevenifi de posibilitatea acestei afectiuni si
bazati mai ales pe caracterul durerilor putem ajunge si in cli-
nica la diagnosticul acestei stari. In aceste condifiuni A. Babes
a putut pune diagnosticul in viata in astfel de cazuri cari au
fost in urma verificate la autopsie.
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5. Tumori

Tumorile primitive. Sunt rare si printre acestea car-
cinomul este cel mai important.

Carcinomul ia nastere fie din endoteliul peritoneului sau din
germeni rataciti de glande stomacale sau intestinale. Cancerul
peritoneului se prezintd sub forma de tumori maimici sau mai mari
cari prin confluenta lor pot da nastere la mase neoplazice foarte
intinse ce pot ocupa o buni parte a cavitatii abdominale. Can-
cerul peritoneului mai produce de obicei si o reactiune produc-
tiva sau exudativd, de obicei hemoragica, a seroasei peritoneale.

Histologiceste cancerul peritoneului desi poseda caractere epi-
teliale arata totusi, de multe ori, forme de trecere intre epiteliu si
tesutul conjunctiv si niciodatd nu prezinta forme diferentiate ale
epiteliului cum se intalnesc in cancerul tegumentelor sau organe-
lor glandulare. Acest caracter al cancerului primitiv al peritoneu-
lui ‘se explicd prin aceea ci peritoneul fiind o formatiune ce pro-
vine din lamele laterale ale gastrei, epiteliul sau are caracterele
unui epiteliu care insi se poate transforma si in fibre si retele.

Fibromele, sunt mai rare si se desvolta mai ales din tesutul
conjunctiv subseros.

Lipomele ciucurilor epiploici sunt destul de frecvente, mai
ales la persoanele grase; ele devin pediculate si se pot desface
dela inserfiunea lor si formeaza niste chiste oleioase cari se fi-
Xeaza de obicei de ficat.

Tumorile secundare. Carcinomul secundar. Este foarte
frecvent si punctul de plecare al carcinomului secundar, este de
obicei un casrcinom al unuia din organele abdominale dela care se
propaga fie in mod direct prin continuitatea tesuturilor, fie prin
insamantarea peritoneului cu elemente Canceroase, ca in cazurile
de tumori ale ovarului. Asemenea tumorile ri
supra-renale, ale placentei si ale uterului se
pra peritoneului. Cancerul secundar,
neului structura cancerului primitiv,

In afara de infiltratiunea peritoneului cu noduli cancerosi, in
cancerul secundar se produce din partea seroasei si o reactiune
inflamatorie exudativa sau productiva, care modifica mult aspectul
initial al leziunilor. Ca si in peritonita tuberculoasa, se produc a-

nichiului si capsulei
pot intinde si asu-
reproduce la nivelul perito-
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derente fibroase ale anselor intestinale, o refractiune a mezen-~
terului, mai ales insd a marelui epiplon, care formeazd la nive-
lul marei curburi a stomacului o masa durd, scleroasa si infil-
tratd cu noduli carcinomatosi. Aceastd invaziune canceroasa poate
fi confundatd cu tuberculoza peritoneald; totusi, nodulii cancerosi
se deosebesc de cei tuberculosi prin coloratiunea lor alba, omo-
gend, contrastand cu nodulii tubertulosi cari contin in interiorul
lor mase galbene, cazeoase si cari nu dau la razuire un suc
laptos, ca masele canceroase.

Cancerul peritoneului poate produce, ca si tuberculoza, o o-
cluzie intestinala prin cudarea maselor intestinului sau prin alt
mecanismi.

Formatiunile - papilare din chistele ovarului, despre cari se
va vorbi mai pe larg la leziunile acestui organ, se pot intinde
si asupra peritoneului producand aci tumori papilomatoase ca
cele ale ovarului. :

In fine se gasesc la suprafaia peritoneului, pseudomyxoime,
tumori cu un invelis fibros si formate la interior din mase mu-
coase sau gelatinoase. Acestea provin de obicei din ruperea unor
chiste mucoase sau gelatinoase ale ovarului, al céror confinut s'a
imprastiat in cavitatea peritoneala, s’a fixat pe peritoneu si inve-~
lindu-se cu un fesut fibros, au dat nastere acestor tumori. Alfeori
se produc astfel de fumori si prin deschiderea in cavitatea abdo-
minald a unui apendice cu continuf mucos.

6. Parazifii

Peritoneul contine de multe ori paraziti incapsulati in spe-
cial pentastoma denticulatum, filaria peritoneei hominis Babes
precum si chiste hidatice, cari provin din chistele ficatului si cari
prin spargerea lor, invadeaza peritoneul, producand chiste hida-
tice multiple ale seroasei peritoneale.

16



APARATUL URINAR

L
RINICHIUL

1. Anatomia si histologia normali

Rinichiul mdsoard 11—12 cm. in diametru longitudinal si 5—6 cm.
in diametru antero-posterior; cantareste in termen mediu 150 gr.

Suprafata rinichiului .este de obicei netedd si numai in jurul hilului
prezintd cateva santuri mai mult sau mai putin profunde. :

La fetus 'si la noul nascut, suprafata rinichiului este lobulat,
stare care persista cateodatd, intr’'un grad mai putin pronuntat, si la
adult si constitue lobulatia fetals.

' Rinichiul este incomjurat de o capuls fibroasa, subtire si transpa-
rentd care se poate detasa usor de pe parenchimul renal.

Culoarea rinichiului, este rosie brund, cu usoard nuantd cenusie;
polul superior al rinichiului drept are de obicei o coloratie verzuie, dato-
ritd contactului sdu cu ficatul. Rinichiul are o consistentd ferma si elastica.

La secfiune rinichiul prezintd. o substantd corticald si una medu-~
lara.
1

Substanta medulara este formatd dintr’un numar de piramide, in
termen mediu 35, de coloratie rosie-inchisa si cu un aspect striat. Intre
piramide péatrund coloane de substantd corticald constituind coloanele
lui Bertini. La hil piramidele se termina printro porfiune conicd care
constitue papila. Piramidele trimet in substanta corticals prelungiri sub
forma de coloane, piramidele lui Ferréin. i

Substanta corticala are un aspect granulos si este de o nuanta
pufin mai deschisd decat cea medulard; misoara in stare normald 5—6
mm. O deosebire mare de coloratie intre substanta corticald si cea me-
dularad este totdeauna patologica.

Rinichiul este constituit dintr’'un numar
in regiunea corticald si cari se term
nali. In substanta corticald, intre pir.
substantei corticale, canalele
in piramidele lui Ferréin
sunt paraleli intre ei si au o

mare de canale cari incep
ind in papile, constituind tubii re-
amidele lui Ferréin, in labirintul
au o directiune neregulata si complicatéa;
i In substanta medulara din contra, tubii
directie verticald, regulats.
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Tubii urinari incep in substanta medulard prinir’o porfiune dila~
tatd, carc formeazd capsula corpusculilor lui Malpighi; prin inferme~
diul unei porfiuni scurte, numitd partea intermediara, capsula corpusculilor
se continua cu un segment lung si foarte intortochiat care inconjoara
de obicei glomerulul constituind partea cea mai importanta a tubilor uri~
nari, tubul contort. Tubul contort, se continua printr'o porfiune in forma
de ansai, ansa lui Henle, care patrunde in piramidele lui Ferréin si
care poate ajunge pand in substania medulara. Ansa lui Henle este for~
matd dintr’o porfiune descendenta mai subfire si alta ascendentd mai
groasd. Cea ascendentd se intoarce din nou in apropierea glomerulului din
care a luat nastere si aci formeaza din nou un tub intortochiat in jurul
glomerulului, constituind piesa de unire si in urma se deschide intr'un
tub drept al piramidelor lui Ferréin. Tubii drepti cari formeaza cea
- mai mare parte a piramidelor lui Ferréin si a substanfei medulare, pri~
mesc la diferite indltimi canalele de unire ale tubilor urinari, iar la
nivelul porfiunii mijlocii a substantei medulare, mai mulfi- tubi drepii se
unesc intre ei spre a forma tubii colectori, cari la randul lor se unesc
spre a forma la nivelul papilei in fermen mediu, 15 tubi colectori mari.

Corpusculii lui Malpighi sunt formatiuni rotunde, de 0.12 mm.—
0.22 mm. diametru, formate dintr'o portiune centrala, glomerulul corpus-
culului si dinfro capsuld care inconjoara glomerulul, capsula lui Bow ~
ma nn. Glomerurul este constituit din capilare intortochiate, captusite de
un epiteliu, rezultate din diviziunea si capilarizarea arterei aferente a glo-
merulului. V. Babes a aratat cd artera aferentd inainte de a se diviza
in capilarele arteriale ale glomerulului, formeaza o ampuld din care se
nasc 3—5 capilare glomerulare cari apoi sd termind in ampula arterei
eferente. Intre cele doua ampule sa gdseste o ansa de fibre musculare
netede care reguleazd presiunea intraglomerulara.

Capsula lui Bowmann este formata din doua foife, una interna
care captuseste glomerulul, foita viscerald, si cealaltd externa foita pa-
rietala; intre aceste doud foite cari la nivelul polulului glomerulului sunt
in continuare ca foifele unei seroase, se gaseste un spatiu, spatiul cap-~
sular, sub forma unei crépdturi, aproape virtual; fiecare din cele doud foite,
este captusitda de un straf epitelial, format din celulele turtite, cari stau
pe o membrand’ proprie. Epiteliul foifei viscerala patrunde intre capilarele
glbmerulului, cirora le formeaza un invelis epitelial si despre care s’'a
vorbit mai sus. ;

Poriunea intermediard este captusita de un epiteliu turtit, continua-~
rea epiteliului capsulei lui Bowmann, sau de un epiteliu cilindric cu
caracterele epiteliului tubilor contorfi.

Tubii contorfi, de 38—42 v diametru, delimitati de o membrand
proprie, sunt captusiti de un epiteliu cilindric sau cubic care umple a~
proape tot lumenul tubului; limita intre celulele tubilor con:cortn .este
putin precizé si, de obicei lipseste chiar orice urméa de separafiune ulltre
celule. Aspectul epiteliului este fin granulos, iar baza celulei este striatd
(mitochondrii), nucleul este mare si situat aproape de centrul celulei.
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. Porfiunea, descendentd a ansei lui Henle este dg 9—15 p. dia-
metru, cu un lumen mare si cu un epiteliu turtif, cu protoplasma 0-
mogena si cu un nucleu ce face pufin relief in interioru‘! lumer}ulmi
membrana proprie este mai groasd decat cea a tubilor contorfi; ace;h t“b,'
au oarecare asemanare cu capilarele sanghine. i d i

Porfiunea ascendentd a ansei si porfiunea de umire sunt céptu-sth
de un epiteliu granulos ce prezinta multi asemanare cu acel al tubll(zr
cbfltorti; celulele insd sunt mai joase si lumenul tubilor mai mare decat
cel al tubilor contorti. '

Tubii drepfi si colectori, sunt captusiti de un epiteliu cilindric
inalt cu o protoplasméd cu aspect homogen, si mai transparentd ca
cea a celulelor tubilor secretori.

Tesutul conjunctiv formeazi in jurul rinichiului un strat subfire dg

fibre conjunctive, intre cari se gasesc si rare fibre musculare netede.»ln
interiorul rinichiului, fesutul conjunctiv este mai dezvoltat in substanfa
medulard si in special in papile in jurul tubilor colectori; in substanfa
" corticald tesutul conjunctiv este foarte redus si se gaseste in jurul
vaselor dintre tubi, sub forma de rari fibre conjunctive subfiri si cu rare
celule conjunctive; in jurul corpusculilor lui Malpighi fesutul con-
junctiv este ceva mai evident.

2. Anomalii congenitale

Aplazia rinichiului, adics lipsa complectd a unuia sau ambilor
rinichi este rara.

Mai frecventa decat aplazia este hipoplazia rinichiului. Este
de obicei  unilaterald, rinichiul hipoplazic este mult mai mic decat
un rinichi normal, cel putin pe jumatate cat acesta din urma,
si_poate fi redus chiar la madrimea unei nuci sau unui bob
de mazare; ureterul are conformatia lui normald. Rinichiul opus
prezinta de -obicei o hiperplazie compensatoare, care poate in-
locui cu succes si rinichiul hipoplazic. ;

Histologiceste rinichiul hipoplazic este caracterizat prin di-
minuarea numéaruluj glomerulilor si prin abundenta tesutului con-
junctiv scleros mai ales in jurul vaselor, ai caror pereti sunt
foarte ingrosati, precum si in jurul tubilor, cari contin in infe~
riorul lor mase coloide. :

V. Babes a atras aten
dentii fibrelor musculare nete
hipogenetic. \

Rinichiul hipogenetic este foarte predispus la

fiunea asupra prezentii si abun-
de si fibrelor elastice in rinichiul

inflamatiuni,
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la nefrite, si astfel se produce nefrita hipogenetica despre care
se va vorbi cu ocaziunea nefritelor.

V. Babes a aratat ca intr'un rinichi hipogenetic pe lang4
glomerulii atrofici se gésesc alfii hipertrofici iar unii tubi sunt
intr'o proliferafiune neoplazicd cu epiteliul in cariokineza si umpluti
-cu astfel de celule. Tubii neoplazici formeazd de obicei noduli
bine delimitaji ce trebuiesc considerati ca o incercare de rege-
nerare al partilor oprite in dezvoltare.

Leziunea cea mai caracteristici este insd totusi o scleroza,
o ingrosare si chiar o obstruare a arterelor.

O alta anomalie, nu tocmai rard, este lipirea celor doi ri~
nichi, printr'o piesd intermediard, de obicei situatd la polul infe~
rior al rinichilor, constituind rimichiul in potcoavd. Nu de rareori
partea intermediara poseda un basinet §i un ureter. De obicei
rinichiul in potcoava, prezinta o lobulafie pronuntata asa cum
exista la fetus. Lobulatiunea fetald poate persista si independent de
aceastd anomalie.

Printre anomaliile de situafiune ale rinichiului, cea mai frec-
venta este scoborirea anormald a organului sau migratiunea re-
nald. Rinichiul poate fi scoborat in umele cazuri pand in micul
basin. Aceastd anomalie uneori este congenitald, cele mai deseori
dobandita.

Scoborirea renala dobandita este mai frecventa la femei si
tine fie la presiunea exercitatd de corset asupra rinichiului prin in-
termediul ficatului, fie la distensiunea si pierderea elasticitafii perete-
lui abdominal din cursul sarcinei. Alteori ectopia rinichiului, este
datorita diminuérii tesutului grasos al capsulei adipoase si survine
mai ales la persoanele cari au fost grase si cari in urma au slabit
mulf. ;
Afara de aceste anomalii existd si altele microscopice, caracte-~
rizate prin atrofia si scleroza unui numdr mai mare sau mai mic
de glomeruli sau tubi si care aduce dupa sine o turburare in
functiunea rinichiului numai cand numarul elementelor atrofiate
este mare. Alteori se gésesc in rinichi resturi ratcite de capsula
suprarenald, cari uneori se transformad in tumori atipice si des-
pre cari se va vorbi intr'un capitol viitor.
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3. Turburdri circulatorii

Anemia rinichiului. Este foarte frecventd; se produce fie
in cursul unei anemii generale, fie in cursul anumitor boale infec-
tioase, in special in cholerd in cursul intoxicatiunilor cu. sublimat
Sau cu arsenic, sau in eclampsia puerperald. Anemia este foarte
des insotita, mai ales cand este de duratd mai lungéd, si de o de-
generescen{a grasa sau chiar de o necroza a epiteliilor.

Rinichii anemici sunt albj sau galbeni ca lutul, nuanta datorita
culorii proprii a parenchimului renal si se pot confunda cu ri-
nichii cu degenerescents grasa.

Rinichiul choleric este tipic; este alb, capsula se detaseaza usor
si la microscop se vede ¢4 toate sau o buna parte din epiteliile
rinichiului sunt necrotice, nucleii nu se mai coloreaza iar celulele
sunt transformate intr'un fel de retea prin procesul de necrozi
de coagulare.

In intoxicatia cu sublimat Substanta corticald este foarte palida,
rinichii sunt mariti de volum, friabili, cu echimoze ia suprafata
$i cu piramidele rosii-vinete. Epiteliul, daca intoxicatiunea nu este
prea acutd, este necrozat si impregnat cu siruri calcare.

Infarctele. Se produc in rinichi mai ales printr'un embo-
lus, mai rareori printr'un trombus nascut pe loc. Embolusurile
pornite dela nivelul unej endocardite ulcero-vegetante produc des-
tul de des infarcte infectioase in rinichi. Infarctele in rinichi
sunt anemice sj la sectiune de forma triunghiularg (Fig. 61), nu
au insd intotdeauna aceasta forma. Sunt de coloratie galbeni des-
chisa si fac putin relief deasupra suprafetii rinichiului. Dimensiu-
nile infarctelor sunt variabile si depind de calibrul arterei oblite-
rate; uneori se gdseste un singur infarct, de obicei insi mai
mulfi. Infarctele sunt inconjurate de o zona rosie hemoragica,
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inceput, glomerulii mai péastreaza caracterele lor tinctoriale si sunt
cei cari rezistd mai mult procesului de necroza. La periferia
infarctului existd o zona cu hiperemie pronuntata, cu hemoragii
si cu infiltraiune leucocitard. Mai tarziu infarctul se fransforma
in intregime intr'o masa ' uniformd, granuloasd, formata din res-
turile celulelor degenerate si necrozate in cari fotusi se mai re-
cunosc - inca mult timp glomerulii prin forma lor caracteristicd,
desi in mare parte atrofici si homogeni.

Ulterior se face organizarea infarctului, care incepe dela pe-
riferia lui, prin formatiunea unui. fesut de granulatiune ce inain-
teazd cu incetul in- toatd masa  infarctului inlocuindu-l printr'un
tesut cicatricial. :

In acest stadiu de cicatrizare, care corespunde cu vindecarea
leziunii, infarctul se prezintd ca o zona deprimatd, la suprafafa

Fig. 61 — Infarcte anemice ale rinichiului (Mac Callum).

rinichiului, de coloratiune cenusie, sau bruna si de consistenta dura
scleroasd; ea se continua in interiorul rinichiului sub forma unei
bande inguste cenusii. Cand cicatricele acestea sunt intinse sau
multiple rinichiul capata aspectul unui rinichi lobulat.

Microscopiceste tesutul cicatricial = este format dintr'un fesut
conjunctiv dens in care se mai gasesc incd resturi din tubii u-
rinari si in care glomerulii se recunosc sub forma unor mase sferice
homogene cu cativa nuclei.

Infarctele infectioase evolueaza de obicei spre supuratiune si
se transforma in adevarate abcese.

Hiperemia activd. Insofeste de obicei inflamatia acuta
a rinichiului si va fi descrisd la capitolul asupra inflamatiunilor ri-
nichiului.

Hiperemia pasiva. Este o leziune foarte frecventa“};
se produce mai ales in cursul leziunilor necompensate ale cordului;



248 Anatomia patologicd speciald. — Vol. I.

alteori este o urmare a unei staze locale ca in cazurile de trombozi
Sau compresiunie a venei renale.

Rinichiul este marit de volum, de culoare vanitd sau vaniti-
brund, de consistents maritd, dar friabil. La suprafata rinichiului
se vad venele subcapsulare sub formi de stele de coloratie rosie-
vanata (stelele lui Verheyn). La sectiune, rinichiul, mai cu seami
piramidele, au o coloratie vanata inchisi si cu vasele foarte apa-
rente sub forma de dungi de coloratie inchisd; substanta corticala
este putin ingrosata. Cand staza fine mai mult timp se produc
modificdri mai insemnate in structura rinichiului. Pe deoparte tesu-
tul conjunctiv dintre tubii urinari si din jurul vaselor se inmul-
feste, iar epiteliul tubilor, mai ales al celor din jurul vaselor dila-
tate, sufidr o atrofie, o degenerescents grasa, si se detaseazd pe
alocurea de pe membrana proprie. In unele cazuri se produc
in tubii urinari cilindri hialini sau chiar mici hemoragii.

Procesele regresive sunt mai intinse la suprafata rinichilor, in

sutului conjunctiv, rinichiul ia un aspect neregulat, granulos. Astfel
Se produc in rinichi mici focare triunghiulare seménand cu in-
farcfcele hemoragice cari se pot necroza si pot fi urmate de a-
trofie si sclerozj.

De multeori atat in forma cronic a stazej cat si la inceputul ei,
se produc mici focare triunghiulare semanand cu infarctele hemo-
Tagice si cari se pot necroza si pot fi urmate de atrofie si scleroza.
: Hemoragiile. I rinichi hemoragiile se produc foarte usor.
e : . ¥ ;

sul stazei venoase mai infense, in jurul infarctelor, se pro-

duc mici hemoragii, atat in interiorul tubilor cat si in tfesutul in-
terstitial.

Cantaridei.

In intoxicatiunea cy cantaridd rinichiy] este rosu, mai ales

substanta corticald, care este $i marita de volum, cy hemoragii in

interiorul tubilor si in interstitii; Mmucoasa basinetylyi prezinta nu-

meroase echimoze jar urina este turbure i sanghinolents
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In scorbut, in hemofilie, se produc de obicei hemoragii si in
rinichi, insotite de hematurii.

Intr'o afectiune particulard a carei patogenie nu este inca
bine cunoscutd, in hemoglobinuria paroxisticd, in - anumite into-
xicatiuni mai ales cu ciuperci, cu clorat de potasiu, dupd injectii cu
globule rosii, in cursul malariei hemoragice se produce o topire
a globulelor rosii urmata de hemoglobinurie; urina este rosie, ne-
gricioasd, fara globulele rosii.

Se mai produc hemoragii si in cursul inflamatiunilor acute, cro~
nice sau specifice, in cursul cancerului renal, in litiaza renala a-
supra carora vom reveni la capitolele respective.

Edemul. Se produce mai ales la inceputul si in cursul
starilor inflamatorii si consta in infiltratiunea edematoasa a tesutului
interstitial al substantei corticale, de multeori si ai piramidelor si
papilelor. Rinichiul este mare, umed si de comsistentd pastoasa.

4. Btrofie, procese regresive, depozite

Atrofia. In acest capitdl vom vorbi numai despre atro-
fia propriu zisa, atrofia simpla, care nu este insofita de leziuni
vasculare, inflamatorii sau de altd natura.

Atrofia simpld survine in aceleasi conditii ca si atrofia celor-
lalte organe, dar mai ales in starile casectice. Atrofia renala se-
nild, este cele mai deseori 0 consecintd a leziunilor vasculare de
arterio-scleroza; totusi sunt si cazufi de atrofie senila simpla.

Rinichii sunt diminuati de volum, capsula se detaseaza usor,
suprafata rinichiului este regulaté si de colorafiune uneori mai iri-
chisé, bruna. Atrofia priveste de obicei, atat substanta corticald
cat si cea medulara, atat glomerulii cat si tubii wurinari.

Degenerescenta grasa. Chiar si in stare normala se
gaseste grasime in parenchimul rinichilor. In aceste cazuri insa gra-
simea se depune mai ales in epiteliul tubilor drepti, in ansa lui
Henle si in porfiunea intermediara si se gaseste mai cu seama
intre nucleu si membrana bazald a epitelilor.

In diferitele stari patologice, la obezi, in tuberculoza, diabet,

aceastd grasime, care in stare normald este in cantitate mica,

poate creste foarte mult.
In tubii contorti, grdsimea are 0 semnificatie patologicd si
constitue degenerescenta grasé propriu-zisa a rinichiului. Se in-



250 Anatomia patologica speciald. — Vol. L

talneste mai ales in cursul anemiilor cronice, in diferitele intoxi-
catiuni, in special in cea cu fosfor sau arsenic si in icterul grav.
Afara de aceasta, degenerescenta grasa este un element aproape
constant al inflamatiunilor rinichiului, mai ales al celor acute.

Rinichiul, dupa gradul degenerescentii, este de coloratie gal-
bend, mai mult sau mai putin pronuntati; coloratiunea galbend este
sau omogena sau se prezintd numai sub formd de pete sau strii
galbene ale substantei corticale, sau piramidelor.

Picédturile de grasime se gasesc la inceput aproape de merm-

Fig. '62. — Un glomerul renal in scarlatind, capilarele glomerulului
contin dopuri de hialin,

brana bazald si se prezinta sub forma de picaturi fine sau sub
forma de picaturi mai mari.

In nefritele parenchimatoase, celulele sunt pline cu grasime
nucleii dispar si celula in intregime este transformatd inir'o masi
granulo-grasoass, care poate astupa si lumenul tubilor unde for-
_meazé cilindri - granulo-grésosi. Substantele grase sunt formate
In parte din grasimi neutre, propriu zise, in parte din acizi grasi
si lipoizi, in special din colestering.

Intumescenta turbure,
a celulelor renale, ce apare in curs
infectiuni. Se caracterizeazj prin u
o forma rotundi si cari se detasea

Este o modificare frecventd
ul diferitelor intoxicatiuni i
mfilarea celulelor, cari capitd
zd in parte de pe membrana
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proprie, prin formatiunea in protoplasma a unor granulatiuni, de
marimi diferite, de natura albuminoid4, ce dau celulelor un aspect
granulos, mai pronuntat decat in stare normald. Nucleii celulelor
dispar si daca se trateaza piesele cu acizi, nucleii reapar, ceeace
o diferentiaza de necroza celulelor. Starea aceasta se poate re~
media. ;
Degenerescenta hialind. Degenerescenta hialind se
produce mai ales in corpusculii lui Maipighi. La inceput se for-
meaz4 ‘n interiorul capilarelor glomerulului o substanta hialiné care

.«w e 2

Fig. 63. — Degenerescenti hialind a anselor glomerulului produsd de

ba%ili hémoragici. — A, arterd aferentd plind cu bacili, cari .pitrund

de aci in glomerul g, pérti hialine ale capilarelor. S capilare. B,
spatiu capsular. ci, cilindri hialini. t, tub urinar.

este precedata de formatiunea de trombusuri ce aStLEpé lumenul
capilarelor  (Fig. 62). In urma si peretii vaselor sufar o t.ranf-
formare hialina si glomerulul in intregime este transformaf intr’'o
maséd hialinad in care se mai vad numai  resturi de nuclei. R

Transformarea hialind a glomerulilor se intalneste de ?b}cel
in rinichiul arterio-scleros si pare a fi o consecintd a turburdrilor
circulatorii din glomerul, create de leziunile vasculare. V. I?a-
bes a aratat ca existd 0O modificare hialina (Fig: 65]_ a p‘eretxlor
anselor glomerulului in legatura cu prezenta microbilor in glo-
meruli, in special a celor din grupa tifo~coli.
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Exista totusi si o degenerescentd hialina a celulelor tubilor
urinari, in special a celor contorti, caracterizatd prin formatiunes
in protoplasma epiteliilor a umnei cantitati mari de picaturi hialine
cari umple de obicei toata celula (Fig. 64). S

Degenerescenta amiloidéd. Insoteste degenerescena
amiloida a splinei, ficatului, intestinului si survine in aceleasi con-
difiuni ca si degenerescenta amiloidd a acestor organe. Alteori
amiloidul se localizeaza numai la rinichi si in acest caz imsofeste
<de obicei inflamatiunile cronice ale rinichiului. v

Fig 61. — Nefrit parenchimatoasi, cu degenerescenti
hialind a celulelor,

Rinichiul este mdrit de volum, capsula se detaseaza usor §i
prezintd de obicei la suprafatd o cantitate de puncte galbene,
cari contin multd grisime. Substanta corticald este ingrosata, de
coloratie cenusie, translucida si de aspect ciros si plastic. Pira-
midele sunt de coloratie rosie, ce contrasteazd cu culoarea sub-
stantei corticale; baza piramidelor are aspectul unei pensule, da--
torita disociatiunii canalelor drepte de citre vasele cu degeneres-
centa amiloida.

La ‘'microscop se constatd cj amiloidul este localizat la in-
‘ceput in peretii capilarelor glomerului, cari sunt ingrosate. Mai



. Bparatul urinar. — L Rinichiul. 253:.

tarziu glomerulul se poate transforma in intregime intr'o masa a-~
miloidé (Fig. 65) si se depune si in perefii arterelor mici, in mem-
brana proprie a tubilor, si chiar in fesutul interstitial.

Rinichiul amiloid, prezintd de obicei pe langa degenerescenfa
amiloidd si o degenerescentd grasd, uneori foarte intinsa si o
ingrosare si infiltratiune cu celule embrionare a tesutului interstitial.

Fig. 65. — Rinichi cu amiloid. — a, arterd aferentd a glomerulului
cu perefi amiloizi. t, tub contort cu celule descuamate granulo-gri-
soase. ¢, cilindri hialini intr'o ansi a lui Henle.

In cursul nefritelor cromice, rinichiul poate prezenta o de~
generescenta amiloids, izolatd fara ca sa sufere o mdrire de
volum, si fard sa prezinte aspectul ceros caracteristic.

V. Babes a descris ©O degenerescentd a tesutului con~
junctiv al piramidelor caracterizatd prin aceea cd partile degene~

rate dau reactiunea amiloidului, dar se coloreazé si ca grasimea.

Probabil ca in aceste cazuri, grasimea este .intim legatd de ami~

loid formand impreund cu amiloidul un amestec intim.
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Infiltratia de glico gen. Se face, ca si in celellt
organe, in cursul diabelului zaharat. Glicogenul se localizeazi w
predilectiune in epiteliul anselor lui Henle, si se prezinta in pre-
parate sub forma unor mici vacuole; glicogenul find solubil in
apa se dizolva si raman in locul lui numai aceste vacuole.

Infiltratiunea cu acid uric si cu sarurilesale.
Acidul uric si sarurile sale, produc in rinichi infarcte urice cari
survin. in doud imprejurdri cu totul diferite: in primul caz la
nouii nascuti, in mod fiziologic, in al 2-lea caz la adult, in cursul
diatezei urice.

La nouii nascuti aproape intotdeauna, mai rar la copiiin primi
ani ai vietei si uneori la adulfi, se formeaza in piramide adevarate
infarcte de coloratie galbena, sub formd de raze galbene lucioase,
cari pornesc dela papila renals si formate din mase mici sferice de
urafi de amoniu, cu structura concentricd caracteristica. Urafil
ocupa lumenul tubilor drepti si canalele colectoare mai mari.

In cursul diatezei urice, acidul uric se poate depumne in inte
riorul tubilor, sub formi de cristale, mai ales rombice, cari pril
aglomerarea lor, pot forma mase cristaline mai mari, albicioase,
dispuse mai ales sub formi de evantaliu. Acestea pot produce,
pe deoparte necroza celulelor si tubilor urinari, pe de alta parte
o inmultire si o transformare scleroass a tesutului conjunctiv. In
jurul maselor cristaline si a maselor necrotice apar uneori si ce-
lule gigante, ca acelea ce se formeazd in jurul corpilor strdini.

Infiltratiunea cu pigmenti biliari. Pigmentii bi-
liari, in caz de icter, produc de obicei numai o coloratiune galbend
a epiteliului prin impregnatiunea Iui Cu pigmentii bilei; cand insd
icterul este foarte intens, se produce si o degenerescents grasi si
0 necroza a epiteliilor.

La nouii ndscuti, se formeazj si infarcte de s#ruri biliare, cari
au mare analogie cu infarctele urice deja descrise.

Infiltratiunea cu alte Substante. In cazurile de dis-
trugerg m.are a globulelor rosii in sange ca si in cursul anemiilor, in-
toxncatlun.xlor cu clorat de potasiu, in hemoglobinuria paroxistica,
he:Ofglob{nad sehdepur;ebt_iev obicei si in epiteliul tubilor renali, fie
su r i « ; p g oY
din hzmlzzlobeiné e;'loga(:i u:z;i fif,n;‘;” irflofm?. de pigmenti derivafi
hemoglobina poate forma si in interioru?at g(_er. . (-je alta‘ i
stanfa medulard, adevarati cilindri de col E ll'o el e Jaugely

’ oratie rosie-bruni.
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Depunerea de sdruri calcare se face in rinichi in interiorul
epiteliul sau in lumenul tubilor, sub forma de granulatiuni de
calcar. Uneori se formeazad in piramide adevirate infarcte calcare.
Astfel de depuneri se fac de obicei in stirile insofite de o re-
zorbfiune exageratd de sdruri calcare. In diferite intoxicatiuni, in
special in cea cu sublimat, se face o depunere de saruri calcare
in interiorul epiteliilor necrozate.

Necroza epitelilor. Se produce prin actiunea mai pu-
ternicd a unor substante chimice sau microbiene, in intoxicafiunea
cu sublimat, cu clorat de potasiu, cantaridd, in cursul cholerei,
scarlatinii, difteriei, febrei tifoide etc. Substanta corticald in aceste
cazuri nu este marita de volum, este de coloratiune griza sau

Fig. 66. — Necrobioza celulelor rinichiulniprin embolii microbiene.—
t, tub urinar in vecindtatea emboliilor, cu epiteliul necrozat. cb, ca-
pilar cu embolus microbian.

brund si are un aspect mat. Microscopiceste se consiatd, ca pro-
cesul de necroza ocupa mai ales epiteliile tubilor contorii, ai

caror nuclei au dispdrut cu totul (Fig. 66). !
In fine la persoanele cari intrebuinfeaza saruri de argint,

rinichiul poate prezenta o coloratiune speciala, la inceput ce-
nusie si in urmd neagra, datoritd depunerii argintului, mai ales
in glomeruli, sub forma de granulatiuni fine negre.

5. Inflamatiunile rinichiului (Nefritele)

Chestiunea nefritelor, in special clasificafiunea lor, a fost mult
timp obiectul discufiunilor si in ultimul timp s'a adoptat clasifi-~
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cafiunea lor in: nefrite acute parenchimatoase, nefrite acute in-
terstitiale, nefrite cronice parenchimatoase si nefrite cronice inter-
stitiale.

Ce trebuie infeles printr'o nefrita parenchimatoasa ? O nefrité
parenchimatoasa in intelesul strict al cuvantului, adicd in car
sd fie lezate numai epiteliile, nu existd; o astfel de stare estg
numai o degenerescentd. Pentru ca sa putem vorbi de o nefrit§
parenchimatoasd, deci de o stare inflamatorie a parenchimului
renal, este necesar ca pe langa aceste leziuni de degenerescenti
din partea epiteliului s& existe si un element inflamator din par-
tea tesutului conjunctiv si in special din partea vaselor, anum€
o stare in care leziunea degenerativda a parenchimului predomina
insa in care existd si un element inflamator interstifial si vascular.

Diagnosticul diferential macroscopic intre o degenerescenta @
parenchimului si o nefritda parenchimatoasa, nu este intotdeauna
usor de facut si sunt cazuri in cari diagnosticul, numai. prin exa-
menul macroscopic, nici nu poate fi stabilit.

Pentru ca sa afirmam cu sigurantid o nefrita parenchimatoasd
acuta, rinichiul trebuie sa fie foarte mare, cu o diferenta foarte
pronunfata intre culoarea substantei corticale si piramide. Cénd
rinichiul nu este prea mare, cand substanta corticald este pufin
ingrosata si cand diferenta de culoare dintre aceasta si substanta
medulard nu este foarte evidentd, nu putem stabili numai pe
baza acestor date un diagnostic sigur.

Nefrita acutd parenchimatoasa. In ceeace pri-
veste efiologia nefritelor acute parenchimatoase, ea este din cele
mai variate. Intoxicatiunea cronica sau acuta cu: mercur, fosfor,
arsenic, clorat de potasiu, cantarida, fenoli efc.; substantele toxice
produse de organism prin turburdri in metabolismul celular, ca in
diabet si gutd; in fine toxinele microbiene, si in unele cazuri
microbii insasi ca in scarlatina, septicemie, piemie, febrd puer-
perala, febra tifoidd, sunt cauzele cele maij frecvente ale nefri-
telor acute parenchimatoase. Calea pe care ajung acesti agenfi la
rinichi este de obicei cea sanghind. Alteori calea urmat4 este cea
ascendentd prin uretere sau mai rareori prin propagarea dela or-
ganele vecine.

Glomerulo-tubulo-nefrita. Este forma obisnuitd a nefritei pa-
renchimatoase acute. Se caracterizeazs prin predominenta leziu-
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nilor tubilor uriniferi si a glomerulilor, iar tesutul interstitial si
vascular este abia modificat.

Rinichii sunt mai voluminosi decat in stare normald si ma-
rirea de volum este foarte sensibila. Greutatea unui rinichi depéaseste
de obicei 300 gr. in loc sa aibd 150 gr., greutatea normala. Cap-~
sula se detaseaza usor; suprafata organului este mneteda, palida,
si uneori, mai ales in formele insotite de hemoragii, cu aspect
marmorat.

La sectiune, substanfa corticala este ingrosata si face de o-
bicei hernie prin capsula incizatd, are un aspect mat, este de
coloratiune cenusie sau galbend, contrastdnd in mod evident cu
culoarea piramidelor. Piramidele sunt mai rosii decat in stare
normald si mai lucii. Glomerulii devin mai vizibili, ca niste gra-
nulatiuni foarte fine. :

Histologicesté se constatd ca tubii urinari, mai ales tubii con-~
torti, prezintd leziunile predominente. La inceput exista o intu-
mescentd turbure a epiteliilor; celulele sunt tumefiate, profoplasma
celulelor este granuloasd, lumenul tubilor este foarte redus, ce-
lulele astupd aproape complect tubii. La aceasta se adaogd in
urma si o degenerescenia grasa.

- Gréasimea la inceput apare in tubi sub forma unor celule mi-
gratice, cu un nucleu bine colorat, si cu protoplasma plina cu
grasime. V. Babes a aratat cd aceste celule nu sunt celulele
epiteliale si ca grasimea este formata in interiorul . acestor celule mi~
gratice.

La aceasta se adaoga in urmd si o degenerescen{a grasa a
epiteliilor, grasimea ocupa la inceput baza celulei si apoi se in-
tinde la intreaga celula. Astfel o buna parte din celulele epi-
teliale sunt transformate in mase granuloase formate din granu-
latiuni mai mici sau mai mari de grasime.

In alte parti epiteliul sufere un proces de necroza; nucleul nu
se mai coloreazé si protoplasma este transformata intr'un detritus
granulos.

In multe parti epiteliul tubilor si resturile celulelor degenerate
se detaseazd dupd membrana proprie si umple in parte lume-
nul tubilor, forméand astfel diferitele varietdti de cilindri, caracte-
ristici - nefritelor.

Cei mai importanti cilindri sunt cei granulosi, formafi din-
trun fond omogen, hialin, incrustat cu numeroase granulatiuni a-

17
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glutinate, unele proteice, altele grase, sau chiar cu resturi de.
nuclei, de leucocite sau de globule rosii. Alteori cilindrii granulosi
sunt incrustafi cu saruri calcare, cu pigmenti biliari sau cu mi-
crobi. Afard de cilindri granulosi se mai géasesc in alte parfi
cilindri formati numai din celule renale cu structura lor bine pés-
trata si lipite unele de altele, constituind cilindrii epiteliali. Alfi
cilindri sunt formati numai din globule rosii, cilindri hematici sau
sunt foarte grosi si formati dintr’o substantd lucioasd foarte re-
fringentd, constituind cilindrii cerosi. ;

Glomerulii in formele obicinuite sunt putin atingi si sunt ca-
racterizafi printr'o hiperemie uneori foarte intenss, printr’o proli-
ferare si desquamare a endoteliilor capsulei lui Bowmann si prin
formatiunea unui exudat albuminos in spatiul capsular si uneori
cu tromboze ale capilarelor.

Chiar in forma aceasta a nefritelor parenchimatoase nu lip~
sesc cu totul leziuni interstifiale. Acestea sunt cardcterizate, in
special, printr'un edem interstitial, alteori printr'un exudat fibrinos,
si printr’o infiltrafiune de polinucleare si mononucleare in jurul
vaselor si a glomerulilor. ¥

In cazurile in cari leziunile glomerulilor sunt pufin insemnate
si pufin intinse, epiteliile tubilor revin, in parte, la starea lor
anterioara iar in parte se eliming si sunt inlocuiti prin epitelii
regenerate. Cand acest proces de regenerare este intins se pro-
duce si din partea tesutului conjunctiv din jurul tubilor o usoard
inmultire a tesutului conjunctiv, fdra insd ca aceasta si aducd
vre-0 modificare insemnatd in structura rinichiului.

In ‘aceste cazuri, nefrita se vindeci si nu raméane de obicei
in urma ei decéat unele focare de atrofie si sclerozd a unor glomeruli.

Cand insi leziunile glomerulilor sunt mai intense lucrurile se
petrec ca in glomerulo-nefrits.

Glomerulo-nefrita. In aceste cazuri leziunile glomerulilor sunt
mult mai' pronuntate, sau inflamatia se localizeaza aproape ex-
clusiv la nivelul lor. Aceastd forma s'a descris in special in
scarlatina.

Glomerulii in general sunt mariti de volum, cu leziuni variate
atat ale anselor glomeruluj cat si ale capsulei lui Bowmann. Ceeace

caracterizeazd mai ales leziunile glomerulului este abundenta mare
de nuclei in ghemul vascular. Acesti nuclei sunt de origina dife-
rita, unii rezultd din proliferarea endoteliilor vasculare, alfii din



Bparatul urinar. — I. Rinichiul. 259

proliferarea epiteliilor anselor glomerului, altii sunt nuclei de lim~
focite sau de leucocite polinucleare si ocupé spatiile dintre capilare
sau insasi lumenul vaselor. Celulele acestea umple in unele parfi
cu totul lumenul capilarelor, si inlocuiesc globulele rosii, impiedi-
cand astfel circulatia in interiorul lor. De obicei insé o parte din
lumenul capilarelor, este ocupat de trombusuri hialine.

In alte parti leziunile ocupa mai ales spatiul capsular. Aci
pe deoparte endoteliul parietal si visceral este proliferat si umple
spatiul capsulei, pe de alta pariese formeazéa aci un exudat sero-~
fibrinos sau hemoragic care duce la obliterarea spatiului capsular,
impiedicand astfel in mod serios secretiunea urinei. In unele ca-
zuri exudatul hemoragic predomina, constituind forma hemoragicd
a glomerulo-nefritei.

Elementele proliferate de obicei sufar intr’o faza mai inaintata
o degenerare grasd sau chiar mucoasd sau glomerulul in parte sau
in intregime este transformat intr’o masd grdsoasa.

Exudatul din spatiul capsular, in parte se rezoarbe, in parte
insa se orgamizeaza si este urmat de transformarea scleroasa a
intregului glomerul. _

Paralel cu aceste alterafiuni, se produc si modificari ale fesu-
tului interstitial ale cdror intensitate si extensiune este variabild.
Totusi de obicei in glomerulo-nefrita procesul interstifial este mai
pronuntat decat in forma precedentd si este caracterizat printr’o
dilatatiune vasculara, printr’un exudat inflamator cu leucocite i
mici hemoragii si printr'o infiltrafiune de fesut embrionar, mai
cu seama in jurul glomerulilor alterati.

In glomerulo-nefrita pura in care nu exista decat leziuni ale
glomerulilor fara leziuni ale tubilor, rinichiul nu este mult marit
de volum si se disting bine glomerulii cu ochii liberi.

In glomerulo-nefrita din cauza leziunilor glomerulul, a oblite-

* ratiunii - spafiului capsular in special, se produc turburdri in nu-
tritiunea parenchimului rinichiului cari prelungesc sau impiedica
reparaiunea leziunilor. In modul acesta leziunile trec in forma
cronicd despre care VoI vorbi in capitolul urmator.

Urina in nefrita parenchimatoasa acutd este mult modificata;
cantitatea urinei este diminuata, are densitatea maritd, multa al-
bumina si cilindri de c_liferite feluri, hialini, granulosi, ‘t.nerﬁlora:qic%t
epiteliali, leucocitari si c_ontine si leucocite, globule rosii st epitelii

renale izolate.
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Nefritele acute interstitiale. Aci intrd cazurile cari
evolueaza in mod acut si in cari leziunile predomind in fesutul
interstifial; leziunile in aceastd forma sunt de obicei produse de
microbii insasi.

Dupa calea prin care se face infectiunea rinichiului s'au impariit
aceste nefrite, in nefrite interstifiale acute hematogene si nefrite in-
terstifiale acute ascendente.

Nefritele interstifiale acute hematogene. Acestea se impart in
forme difuze, forma piramidald si forma supurata. ;

Forma difuzd. — Numita si nefrita interstitiald acutd propriu
zisa, survine mai ales in cursul scarlatinei si anginelor si este
datoritd mai ales microbilor asociati, streptococului in special;
mai rareori toxinelor microbiene.

Rinichii sunt de obicei putin marifi de volum, capsula se de-
taseazd usor, suprafata rinichiului este regulatd insa de colorafiune
inegald cu pérti mai palide albicioase si altele rosietice, cari
dau suprafetei organului un aspect marmorat; stelele lui Verheyn
sunt foarte vizibile. La sectiune substanta corticald este in-
grosatd, de coloratiune galbeni grizd, de obicei cu pete galbene
cari corespund unei aglomerdri mai mari de grasime; glomeruli
se pot distinge bine cu ochiu liber sub forma unor granulatiuni

_fine, albicioase sau rosii. Microscopiceste, se constata un edem
pronuntat, precum si o infiltratiune abundentd de celule, cu pre-
dominenta limfocitelor, mai rare celule plasmatice si eozinofile. In-
filtrafiunea este mai abundentd in jurul glomerulilor si' vaselor.

Tubii urinari, mai ales in mijlocul focarelor de infiltratiune, pre-
zintd o degenerescentd grasa si chiar necroza epitelilor, cu detasa-
rea lor si cu patrunderea limfocitelor in interiorul tubilor. Pe a-
locurea % n.lai \‘réd si mi_ci hemoragii, cari de asemenea pot pé-
trun_de n mternor}ll tubllor“ si pot produce usoare hematurii.
In fx.ne_ in focz}rele inflamatorii se pot gisi uneor; si grupe de mi-
crobi, in special de streptococi.

Cellare, i 8 lnse Tz remmn oy ZOTOH. e
aceasta forma trece in forma cronicy $i. co?x et’tma1 desequ Gibote
nefritei cronice. In mnefrita interstitiala acui:s“l o i dl'n“ i Ie
este in general putin modificats, $i contine da D}I;(.)pr.lu~21.sa: Vo
ming, cilindri hialini i rare heratii. et o

Nefrita hematogend a piramidelor Sau nefrita piramidalg.—V.
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Babes a descris aceastd forma particulara a nefritei, care apare de
obicei in cursul infectiunilor acute 'si hemoragice.

Localizatiunea leziunilor la nivelul piramidelor se explicd in
parte prin dispozitiunea sistemului circulator al rinichiului care este
divizat in doud zone, una corticald si alta medulard, bine delimi~
tate la unirea piramidelor cu substanta corticald, in parte prin a-
finitatea mai mare pentru piramide decat pentru substanta corti~
cala, a anumitor substante sau microbi.

Rinichii in aceastd forma sunt pufin mariti de volum, capsula
se detaseaza usor, suprafata este netedd, de colorafiune cenusie
gélbue, cu stelele Iui Verheyn evidente si cu hemoragii puncti~
forme, mai mult sau mai putin abundente.

La sectiune, substanta corticala este ingrosatd, de coloratiune
cenusie palidd, cu vasele si glomerulii injectati. Piramidele in in~
tregime sau centrul lor sau regiunea papilei sunt de o coloratiune
albd, cu un aspect sldninos, uniforme; baza lor este rdu delimi-~
tatd si patrunde in substanta corticala sub forma de linii palide
radiate. Papilele sunt tumefiate, uneori foarte injectate si fac re-
lief in interiorul basinetului. ;

La microscop, se constatd in substanta corticala capilarele
foarte dilatate si pline cu globule rosii, iar tubii labirintului sunt
disecati de capilarele dilatate. Celulele epiteliale ale tubilor con~
torti sunt in parte tumefiate, nucleul se coloreazd mai greu iar pe
alocurea protoplasma, devenitd granuloasd, se detaseaza si um~
ple lumenul tubilor. In piramide se vad mici hemoragii, peretii
vaselor sunt alterati, nucleii celulelor din peretii vaselor nu se
mai coloreazd si globulele rosii trec in tesutul perivascular. Te~
sutul interstitial este infiltrat de o substanta albuminoasd, reticulatéd
astfel cd spatiile intercanaliculare sunt mult maérite. Canaliculii sunt
dilatati, epiteliul lor este degenerat, detasat si umple lumenul
tubilor.

Forma supurata.—Aceastd formé se produce de obicei in cursul
diferitelor infectiuni generale, mai ales in septicemie, piemie, en~
docardita ulcero-vegetanta, febrad puerperald, morva si ciumad. De
obicei insd nefrita nu este produsa de microbul insdsi al boalei,
ci de un microb asociat, de streptococ in particular; totusi in

unele cazuri, ca in ciumd sau morva, nefrita este produsd insasi
&

de microbul boalei. e !
Cele mai deseori microbii sub forma de embolii microbiene a-



262 Anatomia patologicd speciald. — Vol. L

jungéand la nivelul capilarelor substantei corticale, mai ales la a-
acele ale glomerului, se opresc aci si dau nastere la mici abcese,
de mdrimea unei gamalii de ac, constituind forma embolici.

Leziunile nefritei supurate sunt de obicei bilaterale; rinichii sunt
mai mult sau mai pufin marif{i de volum, capsula se- detaseazd
usor, iar la suprafafa rinichiului se vad niste pete rotunde, de
mérimea indicatd mai sus, alteori si mai mari, de coloratiune gal-
bend si inconjurate de o zon# hiperemica. In alte parfi aceste
pete conflueazd si formeaza la suprafata rinichiului placi de co-
loratiune rosie in cari sunt diseminate granulatiuni de colorajiune
galbend, pline cu puroi.

. La secfiune rinichiul are un aspect lucios, este mai friabil
si se constatd in substanta corticald abcese, cari au acelasi ca-
ractere ca cele descrise. In alte locuri se gédsesc uneori parfi mai
mari cu acelas aspect, insd de forma triunghiulara, seménand cu
infarctele si de cari nu se deosebesc, de obicei, decat prin colo-
rafiunea lor galbend si aspectul lor uneori franc purulent.

Procesul supurativ se poate intinde si la capsula producand o
perinefritd purulentd; alteori abcesul perforeaza si capsula si pro-
cesul supurativ se propaga si in tesutul grasos al rinichiului, consti-
tuind abcesele paranefretice.

Microscopiceste se constatd pe langéd formatiunea de abcese si
0 degenerescentd a epiteliilor tubilor, mai ales a celor din jurul
abceselor. Tubii sunt astupati in parte cu epitelii descuamate,
insd mai ales cu mase de leucocite cari formeaza in interiorul
tubilor adevarati cilindrii celulari.

Ceeace este insd si mai caracteristic pentru aceastd formd
este prezenta in interiorul capilarelor, mai ales in glomeruli, de
dopuri de microbi, cari formeazi in interiorul vaselor, adevérate
mulaje de streptococi, stafilococi, protei, coli, etc.

X Irl alte ca%uri -mic'robii trec prin capilarele substantei corticale
fér.a.sa pr(?duca lezmm. ale sgbstantei corticale, patrund in canalele
urinifere si se opresc in tgbli drepfi ai substantei medulare, unde
produ.c 0 mfxltrah.e leucogtaré, fie sub formi de dungi albe sau
galbui, corespunzand tubilor drepti, fie sup forma de abcese ce
pot cuprinde toata papila. Aceastid forms numitd si forma hema-
togeni- metastaﬂ?i sevcom‘biné _dg obicei cu forma precedents
embolica; poate insd sa existe si izolat.
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In fine in unele cazuri microbii pot trece prin tubii uriniferi
fara sa se opreasca la nivelul rinichiului si fara sa produca le-~
ziuni. Microbii in aceste cazuri se elimind prin urind dand urinii
un caracter turbure, counstifuind bacteriuria.

Nefrita ascendentd. Numitd si pielo-nefrita este o inflamatiune
purulenta a rinichiului, precedata de leziuni asemanéatoare ale ba-
sinetului si calicelor.

O condifiune esentiala pentru realizarea acestei forme este
existenta unei piedici care sd producd o incetinire sau chiar o
oprire in scurgerea urinei; cazurile in cari se poate exclude o
atare piedeca, sunt rare.

La barbat stricturile uretrei, consecutive mai ales blenoragiei
si hipertrofiei prostatei, reprezintd piedica cea mai frecventa in
scurgerea urinei si explicd frecventa mult mai mare a pielo-ne-~
fritei la barbat. -

Calculii vezicei, ureterului sau basinefului, cari de multe ori
sunt ei insasi o consecinta a stagnatiunii urinii si cari in aceste
cazuri accentueaza numai o stagnafiune deja existenta, reprezinta
de asemenea o cauzd frecventa a stagnafiunei urinei.

Paralizia vezicei, mai ales aceea din cursul paraplegiei, este
asemenea o cauza frecventa a pielo-nefritei.

Mai rareori intervin, prin compresiune asupra ureterului sau
prin propagarea lor la ureter, tumorile abdominale, mai ales cele
ale organelor genitale la femei, sau chiar tumori ale aparatului
urinar insdsi. La femee un rinichi ptozat, prin cudarea ureterului,
sau uterul marit in cursul sarcinei, produce cateodatd o stagna-
tiune a urinei, de obicei insa trecatoare.

Microbii cari cele mai deseori produc infecfia rinichiului pe
cale ascendentd, sunt coli comunis si proteul vulgar, microbi sa-
profiti ai cdilor urinare, mai rareori streptococul, stafilococul sau
gonococul. Do

Blenoragia are un rol insemnat in producerea pielo-nefritei,
insa nu direct prin acfiunea gonococului asupra rinichiului, ci mai
ales prin consecintele ei; pe deoparte prin stricturil.e frecvente
ce produce, pe de alta parte gratie microbilor cu cari gonococul
este de obicei asociat. . 4

Acesti microbi incep prin a produce leziuni ale ca11.0r urinare
inferioare, uretra si vezica in special, si de aci, ajutati de stag-
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nafiuniea urinei in partile mai superioare, infecleaza basinetul si
calicele, si de aci microbii patrund prin papild in rinichi.

Leziunile in pielo-nefritd sunt unilaterale sau bilaterale.

Basinetul si calicele sunt dilatate si prezinta de obicei ulcera-
fiuni si abcese. :

Caracteristic pentru aceastd formi este predominenta leziu-
nilor substantei medulare, a papilelor in special. La inceput se for-
meaza in aceste din urmi niste dungi albe sau galbene cari in
urma conflueaza si transforma intreaga papild intr'o masa gal-
bena, infiltrata cu puroi. '

In substanfa corticala se formeazi in dreptul papilelor al-
terate, dungi galbene purulente sau abcese rotunde, mai mici sau
mai mari.

Microscopiceste se constats la inceput o infiltratie de leucocite
polinucleare si de microbi, mai ales in interiorul tubilor urinari
iar in urmd o necrozi purulentd a focarelor in cari abia se mai
recunosc tubi urinari, plini cu microbi.

Daca infectiunea progreseaza, procesul supurativ, pe de o
parte se intinde la cea mai mare parte a papilelor, pe de alta
parte se formeazi si in substanta corticald abcese mari, cari prin
confluenta lor si prin evacuarea puroiului dau nastere la cavitti,
cari pot transforma rinichiul in intregime, intr’o pungd mare sep-
tata cu septele formate de coloanele [uj Bertin, mai mult sau
mai putin péstrate.

Rinichiul in acest din urmi caz este marit de volum, boselat,
iar la sectiune se prezinti ca o cavitate mare sau ca mai multe
cavitafi pline cu puroi. Substanta corticalz este foarte redusa si
formeaza peretele, uneori foarte subfire al cavitafii purulente, este
omogend, durd si confine uneori chiste, sau mici abcese.

Microscopiceste se constatd ca substanta corticald este foarte
redusa, glomerulii sunt aproape toti distrusi, si abia se mai gasesc
canaliculi cari sunt inconjurati de mult fesut embrionar; acesta
din urmé formeaza pe alocurea $i insule mici de celule rotunde
morionucleare.

Formele usoare, cu formatiunea de abcese mici, se pot vin-
deca prin rezorbfiunea exudatului $i prin formarea in locul lui a
unui fesut conjunctiv urmat uneori de cicatrici retractile. Dacs
procesul de cicatrizare si refractiune este intins se formeaza un
rinichi mic, neregulat si scleros.
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Alteori procesul trece intr'o formé cronicd, cu formatiunea de
mase scleroase si cu cavitafi incapsulate pline cu puroi.

Si aci ca in forma supuratd hematogena procesul supura-
tiv se poate intinde la capsula fibroasa a rinichiului si la capsula
grasoasd si produce perinefrite si paranefrite supurate, cu for-
matiunea de fistule ce se pot deschide la piele.

Formele intinse, cu formatiunea de cavitati mari de puroi, pro-
duc de obicei moartea, prin intinderea procesului supurativ la
organele vecine sau prin deschiderea abcesului in cavitatea abdo-
minala, printr’o infectiune generald sau in fine printr'o intoxica~
tiune a organismului prin produsele microbiene.

Moartea prin uremie este rara.

Nefrita cronica parenchimatoasd. Este de o-
bicei o urmare a mnefritei acute parenchimatoase deja descrisa.
In special cazurile cu leziuni ale glomerulilor, cari prin turbura-~
rile circulatorii ce produc, impiedica reparafiunea si regenerarea
epiteliilor, precum si rezorbtiunea exudatelor, sunt cele cari de
obicei trec in forma cronica parenchimatoasa.

Procesul de degenerare al epiteliilor, inceput in cursul nefritei
acute continud, iar pe alocurea se produc si incercdri de regenerare
a epiteliului, care insé la randul lui sufere procese de degenerare.

Exudatul si proliferatiunea celulara a glomerulilor sunt in
parte inlocuite printr'un tesut scleros, care produce atrofia unui
numar redus de glomeruli. é
In acelas timp, insa intr'o masurd relativ micd, se produce in
tesutul interstitial si o infiltrafiune celulara putin insemnatda cu
mononucleare si fibroblaste, mai alés in jurul glomerulilor sivaselor.

Rinichiul este de obicei marit de volum, poate fi insa si
micsorat, este palid de colorafiune albd sau galbuie, alteori are
un aspect marmorat cu pete galbene sau albe, alternand cu pete
rosii hiperemice sau hemoragice.

Rinichiul este friabil, se rupe usor, stelele Iui Verheyn sunt
evidente; capsula se detaseaza incd usor; suprafata rinichi‘ului estta
regulatd. La sectiune substanta corticalda este mgrosa’&a
a deja descrisd, uneori cu mici hemoragi,
t cu substanta medulard, care este

neteda,
si prezintd coloratiune
si contrasteaza in mod eviden
de coloratie rosie inchisa.
Macroscopiceste rinichiul seamédna mu
frita parenchimatoasd acuta, de care de multe

It cu rinichiul din ne-
ori se deosebeste
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cu greu prin aspectul flasc si umed, prin tumefactiunea mai mici
decat in cea din urmi, sau nu se poate deosebi deloc, si nu-
mai pe baza examenului macroscopic ne este posibil sa preci-
zam daca avem aface cu o formé acuta, subacutd sau cronicd.

Microscopiceste se constatd leziuni intinse ale tubilor, mai
putinc ale glomerulilor si tesutului conjunctiv interstifial. Tubii,
in special tubii contorti, prezintd o degenerare foarte intinsd a
epiteliilor, cu predominenta degenerescentei grase; lumenul tubi-
lor este de obicei dilatat, pe deoparte prin desquamarea si atrofia
epiteliilor, .pe de altd parte, prin prezenta cilindrilor sau unei
exudafiuni hialine, fibrinoase sau albuminoase. Uneori se con-
statd si o degenerescen{d amiloidd a vaselor mici.

Glomerulii prezinta, pe langa leziunile deja descrise la forma
acuta, pe alocurea si un proces de atrofie si sclerozd. Leziunile
glomerulilor insi sunt pe al doilea plan in aceastd forma si
chiar pot lipsi cu totul; infiltratiunea limfocitara a tesutului intersti-
tial poate fi insa foarte insemnati.

Urina este diminuati de volum, poate fi chiar mai dimi-
nuata decat in forma acutd: este turbure, cateodatd putin ros-
cata, amestecatd cu sange; contine multd albumina si este saracd
in saruri. In sediment se gasesc multi cilindrii granulosi, epiteliali,
globule de sange si celule renale.

Nefrita cronica interstifiald, scleroza renalé
(Rinichiul mic scleros). In aceasti forms predoming leziunile de
sclerozd si incetul cu incetul tesutul de scleroza inlocuieste cea
mai mare parte a glomerulilor $i tubilor urinari.

In ceeace priveste etiologia acestei forme, ea inci nu este
bine stabilits. Se admite cd o parte din cazuri, sunt o urmare
a formei acute parenchimatoase, a glomerulo-nefritei.

In aceste cazuri leziunile de sclerozi gy incepe dela spatiul
capsular al glomerulilor. Exudatul din acest spafiu impreuna cu
celulele proliferate ar suferi un proces de organizatiune si de
sclerozad ce Pomeste pe dec?parte dela capsula insdsi, pe de altd
par.te dela hilul .glomenvxlulul.. In acelag timp si capsula si tesutul
penctzpsula.r se .mg_;roas-a prin formatiuneg de fesut de sclerozd,
glomerular si comprima sau chiar ol;]stpalrte Usau S Spat'llll
glomerulilor. Astfel functia glomerululyj er}:ea.za ~Va§ele~ c!ela hl-hﬂ

Sle Impiedicata sau chiar
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suprimatd si consecutiv se produce o atrofie a pachetului vas-
cular care este in cele din urmé inlocuit cu tesut conjunctiv, si
transformat in intregime intr'o ' masa atroficd scleroasa. Paralel
cu scleroza glomerulilor se produce si o proliferare uneori
foarte abundenta a fesutului intersti{ial, care inlocuieste fubii u~
rinari degenerati si atrofiati. Masele scleroase compriméd in parte
tubii urinari ramasi inca in stare de functionare si prin. stagna~
tiunea urinei in partile deasupra obstrudrii, se formeaza chiste mici
sau mai mari, de obicei multiple.

In alte cazuri scleroza renald este o urmare a umnei nefrite
interstitiale acute.

Pentru alte cazuri se admite drept cauza a sclerozei renale le-
ziuni de scleroza a arterelor celor mai mici, o arteriolo~scleroza
a rinichiului. Unii autori admit chiar ¢4 in aceste cazuri scleroza
rinichiului ar avea caractere particulare atat clinice cat si ana-~
tomo~patologice si s’a descris aceasta formd speciald de scleroza
sub numele de scleroza renald arteriolo-sclerotica. .

In fine in alte cazuri, cauza sclerozei renale ar fi o scle-~
rozd a arterelor renale mari o arterio-sclerozd renald si care n’ar
fi decat o manifestatiune a arterio-sclerozei generale; aceasta forma
s’a descris sub numele de scleroza renald arterio-scleroticd. De
altfe! asupra acestor doud forme din urméa vom reveni la sfar-
situl capitolului.

Rinichiul cu nefritd interstifiald cronica este mic si de obicei
nu mai reprezintd decat o jumatate sau a 3-a parte din volumul
rinichiului normal. Capsula grésoasd a rinichiului este mult in~
grosatd si formeaza organului cateodata un strat gros de céfiva
centimetrii grosime. Capsula fibroasa este de asemenea ingrosata
si este aderentd de substanfa corticald ce se detaseaza cu greutate;
mici fragmente din substanta corticald, raman aderente de capsula
detasata. Suprafata rinichiului este de obicei palidd, neregu-~
latd, lobulata, noduloasa sau granuloasa. Granulatiunile sunt de
obicei uniforme, de aceias marime, galbene sau cenusii; alte~
ori se vad la suprafata rinichiului, cicatrici, unele intinse si
profunde si cari dau rinichiului un aspect foarte neregulgt. .Se mai
vad pe suprafata rinichiului mici chiste, unele cu un lichid clar,
altele cu .mase coloide galbene sau brune. Rinichiul se tae greu
din cauza consistentei scleroase a organului. La sectiuvfle sub~
stanta corticala este foarte subtire, este durd si scleroasd, it
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aspect omogen iar pe alocurea abia mai existd substanfa corti-
cald. Piramidele sunt rosii inchise, de obicei mai mici, de altfel pufin
modificate si contrasteazd cu coloratiunea palida a substantei corticale.

Microscopiceste, se constatd in primul rand ca glomerulii in
cea mai mare parte au disparut, si ca sunt inlocuifi cu niste
mase omogene, mici, cu nuclei rari si inconjurate de o capsuld ingro-
sata. Ici si colo se mai observd cate un glomerul in stare de
functionare. Tubii urinari au devenit de asemenea foarte rar si
cei cari au mai rdmas sunt mici, cu lumenul micsorat si cu celule
atrofiate. Cilindrii sunt mai rari decat in forma precedentd, de
obicei hialini sau, in tubii mai mari, prezintd caracterele cilin-
drilor cerosi.

Tesutul conjunctiv este foarte abundent si este desvoltat mai
ales in jurul vaselor si glomerulilor. Se gésesc parti intinse for-
mate numai din fesut scleros in cari nu se mai vid de loc ele-
mente renale. Arterele sunt de obicei scleroase sau chiar oblite-
rate printr'un proces de endarteritid proliferativd sau prin from-~
buri cari din hialine devin grase sau se transforma .in lipoizi (V.
Babes).

Nefritele cronice interstitiale evolueazi incet, dureazd de obi-
cei cafiva ani si se termind cele mai deseori prin uremie. In cur-
cul evolufiunei maladiei, se produce de obicei si o hipertrofie
mare a cordului, urmatd uneori de scleroza miocardului, de di
latatiunea inimei si de moartea prin cord. In aceasta forma urina
este abundentd, palidd, clara, cu densitate mici si confine putind
albumina si rari cilindri hialini si cerosi.

Arieriolo-scleroza remald (Rinichiul mic scleros arteriolo-scle-
rotic). In aceastda formd de sclerozi renald, dupa unii autor,
mecanismul si caracterele leziunilor ar prezenta anumite par-
ticularitati cari le-au permis crearea unuyj tip special de sclerozi
renald; ar exista o predominentd a leziunilor celor maj mici
artere. Acestea au peretele foarte ingrosat, cy o transformare hia-
ling, in parte grasa si in parte cu obliteratiunea lumenului. Conse-
cutiv acestor leziuni, cari sunt considerate de upji autori drept
leziuni prirrfifive, se .produce atrofia glomerulilor si a tubilor, cari
SEHLE " SEURCHIGHSSNSIRBIY o Festit ‘ettijunttiv. | Runiotin aste foarte
mic, mai mic qecat in formele obicinuite, Suprafata este acoperité
de granulafiuni aproape egale; §ubstanta corticald este foarte re-
dusd. Aceastd forma este asociaty cu o hipertensiune arteriali
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foarte pronuntatd, cu hipertrofie cardiacd, cari ar fi consecin~
tele leziunilor arteriolelor renale si ale glomerulilor. Dupd alti
autori hipertensiunea ar fi primitiva si leziunile renale o conse-
cintd a hipertensiunei. Oricum ar fi insd, aceastd forma se fer-
mind de obicei cu complicatiuni cardiace si prin complicatiunile
hipertensiunei arteriale. Alteori totusi in cazurile mai grave survin
si fenomene de insuficien{d renald si moartea se produce mai re-
pede, cu fenomene de uremie.

Rinichiul scleros arteriolosclerotic se intalneste mai ales la
persoane tinere, intre 30—50 de ani.

BArierio-scleroza remald (Rinichiul mic scleros arterio~sclerotic).
In cursul arteriosclerozei generale se produc deseori si leziuni ale
rinichiului, leziuni cari au aseménare cu cele descrise in forma co~
muné a sclerozei renale. Aceastd formd se intalneste mai ales la
batrani, rareori la persoanele tinere, cu leziuni de arterioscleroza,
de obicei sifiliticd. Leziunile renale de arterio~scleroza sunt inso-~
tite de obicei de arterioscleroza aortei si celorlalte vase mari.

Leziunile renale sunt secundare leziunilor de arterioscleroza,
ale arterelor renale principale si ramurilor sale. Aceste din urma
sunt stramtorate sau chiar obliterate si sunt cauza atrofiei e-
lementelor renale si sclerozei.

Rinichiul arterioscleros este mic; capsula se detaseaza de o-
bicei destul de usor. Caracteristic pentru aceasta forma sunt re-
tractiunile dela suprafata rinichiului, sub formé de depresiuni pro-
funde (Fig. 63) cari dau suprafetei rinichiului un aspect foarte
neregulat; restul suprafefei este presarat cu granulatiuni fine, ca
cele din forma precedentd. La sectiune substanta corticald este
micsorata si se vad cu ochii liberi arterele cu perefii ingrosati
mai cu seama in coloanele lui Bertin.

La microscop se vad artere cu lumenul micsorat sau chiar
obliterat, cu peretii ingrosati, sclerosi, in parte cu degenerescen{d
grasd. Leziunile parenchimului si ale fesutului interstifial sunt a-~
celeasi ca in formele precedente.

Din cele descrise reese cd deosebirea intre diferitele forme
de scleroze renale pare a fi mai mult artificialda si V.. Babes
crede ca o forméa trece in cealaltd si ca in cele mai multe cazuri
de scleroza renald arterio~sclerotica existd in rinichi si leziunile
descrise in arteriolo~sclerozd, iar pe de alta parte in cea din ur.ma,
leziunile nu se limiteazd numai la arterele mici ci se intind si la
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cele mari. Felul leziunilor si aspectul rinichiului in cele dou& forme
sunt foarte asemanitoare si de multe ori acesti rinichi iau mai
tarziu aspectul rinichiului atrofic comun in care nu se observd o
participare extraordinara a vaselor.

Nefrita hipogeneticé./ V. Babes a atras atenfiunea
asupra unei forme particulare de nefrite, care nu intrd in cadrl
nefritelor descrise pani aci.

Fig. 67. -« Rinichi cu arterio sclerozi (Mac Callum).

Aceasta se intalneste la oameni tineri sub 30 ani, fard ante-
‘cedente renale sau cari au avut in mod periodic, turburdri renale
usoare. La un moment dat aceste persoane, cu ocaziunmea unei
afectiuni de puting importanta, bronsits, gripd, pneumonie limitata,
pr_ezinté simtome de uremie Supra acuta gravd, cad in comd si
mor dupd doud pana la trei zile. :

Rinichii prezinta leziuni caracteristice. Unul sau ambii rinichi
sunt situafi mai jos decat in stare normals si existd o distanta de
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cativa centimetri infre polul superior al rinichiului si capsula su-
prarenala. Artera renald dintr'o singurd parte sau din ambele
parti este mult mai subfire si porneste din aorta-~dintr’'un punct
mai jos ca in stare normald. Forma rinichiului este schimbata,
buza anterioard lipseste cu desavéarsire. Ureterul este subtire si nu
prezintda sinuozitatile cari se gdsesc de obicei in rinichii ptosati.

Rinichii sunt foarte mici si inegali; de obicei unul cantireste
20—40 grame iar cel din partea opusd 50—80 grame; alte ori
unul din cei doi rinichi poate fi aproape agenezic. Capsula gra-
soasa este mult ingrosatd, capsula fibroasa a rinichiului este abia
aderentd sau neaderenta de parenchimul renal si putin ingrosata,
Rinichiul prezintda de obicei o lobulafiune fetald foarte pronun-
tata si suprafata sa este presdratd de granulafiuni mari, brune,
galbui si inegale.

Parenchimul renal e mai mult moale; substanfa corticald este
foarte subtire si cu un aspect omogen, este cenusie sau rozd-palida.
Piramidele sunt foarte mici si au o coloratiune care nu difera mult
de culoarea substantei corticale. Arterele sunt ingrosate, ondulate
si in parte obliterate. Calicele si basinetul sunt dilatate si cu mu-
coasa subtire si palida.

In rezumat leziunile macroscopice sunt caracterizate printr'o
diminuare excesivd a volumului rinichilor, cari cu foafe ca pre-
zintd oarecare caractere ale rinichiului mic scleros se deosebeste to-
tusi in mod esential de acesta prin particularitatile mai sus descrise.

Microscopiceste se constatd ca numérul glomerulilor este in
totdeauna redus: acolo unde ar fi trebuit sd fie 5—10 glome-
ruli nu este decat unul singur. Chiar si' acesti glomeruli sunt rdu
dezvoltati, cu hipogeneza arterelor glomerulare, atrofiati, sclero-
zati sau degenerati. Pe langa acestia se gasesc si glomeruli mult
hipertrofiati.

Tubii, foarte rari, sunt de asemenea modificati intr'un mod
particular; acestia prezinta caractere embrionare si sunt captu-~
siti sau plini cu celule mici epiteliale nediferentiate, cu nucleu inten§
colorat, nu de rareori in cariokinezd sau pline cu mase hialine si
granuloase. : ) )

Foarte caracteristice sunt focarele neoplazice n cari celule epi-
teliale, cilindrice, lungi, embrionare si cu multe cariokineze, astupa

lumenul tubilor. P
Tesutul interstifial este foarte inmulfit, vasele prezinta o in-
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grosare considerabild a diferitelor tunici, uneori tunica externa este
mai ingrosata alte ori tunica internd ; tunica mijlocie este ingrosata
in toate cazurile. In unele arfere mici se gasesc dopuri de grasime
si chiar o infiltratiune grdsoasa a endoteliilor.

Pe langé aceste leziuni se mai observa in rinichii hipogenetici
si focare de fesut embrionar in jurul vaselor si tubilor formate
din celule mici mononucleare sau de fibroblasti si o proliferare in-
semnatd a fasiilor de fibre musculare netede si de fibre elastice.

De sigur ca aceastd formd a fost confundatd cu atrofia scle-
roasa, totusi caracterele diferentiale descrise sunt destul de fipice
pentru a permite diagnosticul acestei forme hipogenetice.

Inflamatiunile specifice. — Tuberculoza rini
chiului. Modul de infectiune si distributiunea leziunilor in ri-
nichiul tuberculos au multd aseméanare cu cele din rinichiul cu
pielo-nefrita. Si in tuberculoza renala distingem o tuberculoz
hematogend, descendentd si o tuberculozd ascendenti.

Forma hematogeni. In aceastd formi bacilii tuberculozei 2
jung in rinichi pe cale sanghind si se produce fie in cursul gra-
nuliei, fie in cursul unei tuberculoze cronice, in special a tuber-
culozei pulmonare,

Tuberculoza hematogenad se prezintd sub mai multe forme
in general bine definite: forma miliard sau embolica, infarctul tu-
berculos si forma metastatica.

Forma miliard. — Se produce mai ales in cursul granuliei
Rinichiul prezintd la suprafatd si in substanta corticala, in fe-
sutul interstifial sau chiar in glomeruli, mici granulatiuni miliare,
diseminate, cenusii, mai rareori cu centrul galbui cu o zona pe-
rifericd de hiperemie cari au caracterele histologice ale granu-

latiunilor tuberculoase. Aceste granulatiuni pot conflua si produce
granulatiuni mai mari cenusii sau galbui,
nare cu abcesele mici hematogene.

Infarctul tuberculos. — Insoteste de obicei forma precedentd §i

survine ca si aceasta mai ales in cursul granuliei. Infarctul se pro-
duce prin desvoltarea unui tubercyl

cari au oarecare asemé-

: ¢ in peretele unei artere pe
ceire 0 oblitereazd. Astfel se produce un infarct anemic in care
patrund bacilii tuberculozei

Pgiraig, si care se transforma prin aceasia
infr'un infarct tuberculos.



Aparatul urinar. — L. Rinichiul. 273

Forma metastatici. — In fine cea mai frecventa forma a tu-
berculozei hematogene si cea mai importanta este cea metastatica
care survine de obicei in cursul tuberculozei cronice a pulmonului.
Bacilii tuberculozei, cari trec de obicei in circulatie si in formele
cronice, ajung la glomeruli, trec impreuna cu urina in canalele u-~
rinifere si se opresc de obicei in canalele drepte ale piramidelor.
Aci bacilii produc, fie tuberculi mici, izolati, fie o infiltratie tu-
berculoasd sub forma de dungi cenusii sau galbui; acestea prin
confluarea lor pot produce o infiltratie cazeoasa intinsa, ce poate
ocupa piramidele in intregime. De aci procesul tuberculos se in-
tinde si in substanta corticala, fie sub forma de tuberculi diseminati,
fie sub forma de infiltratie mai intinsa sau de caverne mai mici
sau mai mari.

Forma ascendentd. Pentru realizarea acestei forme este nece~
sara, pe deoparte o leziune tuberculoasa a cailor urinare inferioare
iar pe de alta o stagnafiune in cursul urinei.

Tuberculoza cdilor urinare inferioare, care produce de cele
mai deseori o tuberculoza ascendentd, este tuberculoza colului ve~
zical si cea a portiunei inferioare a ureterului; mai rar, o fu-
berculozé a organelor genitale la barbat, a prostatei si veziculelor
seminale in special, produce. 0 tuberculoza renald ascendenta. Tu-~
berculoza vezicei la randul ei, de obicei nu este primitiva
ci are ca punct de plecare 0O tuberculozd, insa hematogena, a rini-
chjului, mai ales forma metastatica descrisa mai sus. In aceasta
forma, dupa cum am vazuf, se formeaza leziuni cazeoase sau chiar
caverne ale piramidelor; acestea se deschid in basinet si astfel
bacilii trec in ureter si se localizeaza in mod secundaf in vezica,
precum s$i in porfiunea terminala a ureterului; aceasta din urma
portiune prin ingrosaread mucoasei si prin masele cazeoase, pro-
duce o piedica in scurgered urinei producand astfel propagarea
leziunilor la basinet, papile si rinichi.

Rinichiul in aceastd formd seamdna mult cu rinichiul cu le-
ziuni de pielo-nefrité. La sec‘;iunea_rinichiului, se constata cavitati
mari (Fig. 64), caverne tuberculoase, pline cu mase cazeoase $i pu-
roi cari comunicd intre ele precum si cu basinetul; acesta din
urméa este dilatat, mucoasa este neregulatd si prezinta la suprafaia
sa ulcerafiuni si mase cazeoase de obicei abundente. Mai tarziu,
mai ales cand se produce obstructia ureterului, rinichiul in intre-

18
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gime se transformd intr'o pungd purulenti, cu suprafafa bose-
lata, cu basinetul §i calicele enorm dilatate.

Procesul se poate propaga la capsula fibroasd si la capsula
grasoasd a rinichiului, producand o perinefrits. si o paranefrita tu-
berculoasa.

Fig. 68 — Tuberculozi ascedenty a rinichiului (Mac Callum)

Leziunile tuberculoase in aceasts forméd numityg si ftizia renala
au de obicei un mers progresiv; Ia inceput sunt unilaterale iar in'
urma se propaga si la rinichiul din partea opusa. In 4 4 4
nu se gasesc de obicei decat rari bacili. e

Uneori totusi leziunile se Cicatrize
acest mecanism, in mod exceptional,
vindeca. De obicei insa ftizia

4za, se inchisteazy si prin
E l’fuberculoza renald se poate
nala este mortald producand
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moartea prin casecsie, uremie, sau printr'o gener'alizare'f a tuber-
culozei : i

Sifilisul. Leziunile sifilitice ale rinichiului sunt rare.

In sifilisul congenital rinichiul nu prezinta leziuni apreciabile;
de obicei se gaseste, in jurul vaselor, o infiltratie bogatd de mo-
mul{i spirochefi in tesutul interstitial, in parenchimul rinichiului,
dar mai ales in jurul vaselor.

In sifilisul dobandit se produc rareori gome in rinichi cari lasa
in urma lor cicatrici deformate. Leziunile sifilitice ale rinichiului, sunt
de obicei o consecintd a leziumilor vasculare produse de sifilis;
astfe] se produce in sifilis un rinichi mic scleros sau arterioscleros
de natura sifilitica. Alteori se produce in sifilis o degenerescenta
amiloida a rinichiului.

6. Tumori

Tumorile benigne. Fibromele, lipomele, miomele sunt
rare si sunt de obicei mici, de pufina importantd, cari nu je-
Neazy funcfiunea rinichiului.

Chistele.—Chistele prin retenfiune sunt din cele mai frecvente
Si se intalnesc mai ales in rinichiul mic scleros si in gerneral in orice
fel de nefrita. Aceste chiste se fac prin comprimarea si inchi~
derea unor canaliculi prin fesut scleros, sau prin astuparea lor
Prin diferifi cilindri sau alte secrefiuni.

Chistele prin retenfiune sunt de obicei mici, de mérimea unui
bob de mazidre sau cat o alund, si numai in mod exceptional a-
jung la dimensiuni mai mari, cat o mandarind. Ele ocupa mai ales
Suprafata rinichiului si contin o substantd cleioasa, galbend, brund
Sau pegricioasd. In chistele mici se géaseste nu de rareori un
9lomerul, chistul nefiind decat o dilatatiune extremad a capsulei
Glomerulare. _

Afara de aceste chiste prin retentiune, de obicei mici, si
Cari nu ocupa decat o mica portiune a parenchimului renal, in
Alte cazuri, in asa numitul rinichi polichistic, rinichiul este enor;p
Marit ocupand nu de rareori cea mai mare parte a abdorggnulm,
Sl ny mai este format decat de o aglomerare de chiste (Fig. 69)-
de harimi deosebite, cu 0 reducere insemnata a parenchimului

Teng].
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Rinichiul polichistic este unilateral sau bilateral; in primul caz
rinichiul din partea opusad inlocuieste, printr'o hipertrofie eom-
pensatoare, si funcfiunea rinichiului chistic.

In ceeace priveste natura acestei forme ea nu este inca
bine -stabilitd si se pare cd afectiunea este de obicei congenitala.

Fig, 69. — Rinichi polichistic, congenital.

Céanc chistele sunt intinse si bilaterale, viata nu este po-
sibild si moartea se produce deja in primul an al - ‘vietii, sau
chiar in viata intra-uterind. La fetus, prin volumul sdu, rini-
chiul polichistic poate constitui o piedicd in timpul facerei.

Adenomele. Sunt formate dintr'un tesut glandular care prezinti
odrecare asemdnare cu canalele rinichiului, ny ay insa canale
exretorii si deci nici functiunea de a secreta urina.
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Ele se prezintd sub forma de tumori mici, de obicei cat un
bob de mazére, alteori mai mari si bine delimitate. Tubii glan-
dulari, cari formeazd aceste tumori au un caracter mai - mult
embrionar, cu un epiteliu turtit sau cilindric (Fig. 70). In unele ca-
zuri tubii prezintd in interiorul lor niste vegetafiuni papilare, cép~
tusite cu epiteliu cilindric constituind adeno-papilomele. '

In alte cazuri tubii de neoformatiune sunt foarte dilatati si se
formeaza adevirate chiste sau adeno-chistomele. -

Hipernefromele sau tumo rile Tui Grawitz. Sunt

Fig 70. — Adenom al rinichiului. — ¢, tubi adenomatosi cu epiteliu
cilindric mici. ra, tubi-renali cari se continui cu un tub adenomatos.
v, capilare.

tumori particulare, destul de frecvente si cari pot fi considgrate
ca o forma intermediard intre tumorile benigne 51 celg ma_hgne.
Hipernefromele, dupa Grawitz, s’ar desvolta'd{n restunﬂ errvl-
brionare ale capsulelor suprarenale, ratacite in rinichi. .Acezvista pa-
rere insa nu este universal admisd si alfi autori sus}m 'ca aceste
tumori ar lua nastere chiar din epiteliile tubilor Elrman.
Tumora lui Grawitz se prezinta ca o tumora de .OblCQl de
marimea unei nuci, sau chiar mai mare, ‘car.e face ryehef la su-
prafate tinichiului, de coloratiune de obicel galbena ca‘aceea
a substantei corticale a capsulelor suprarenale sau portocalie sau
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ca aceea a unui lipom; alteori tumora are o culoare rosie, dato-
ritd hemoragiilor cari sunt destul de frecvente. Tumoara e fra-
gild, de consistenta capsulei suprarenale sau mai moale.
Microscopiceste, tumora este formata dintr'o refea vasculard
in ochiurile cdreia se gasesc celule epiteliale poligonale, asezate
sub forma de trabeculi. Celulele contin cantitdfi mari de gré-
sime si lipoizi si se deosebesc de celulele grase ale fesutului adi~
pos, prin situatiunea nucleului in mijlocul celulei (Fig. 71), si
seaména astfel cu celulele stratului cortical al capsulei suprarenale.

Fig. 71. — Hipernefrozm (Mac Callum).

In alte parfi predomind elementul vascular si tumora ia un aspect
rosu sau patat, avand multd analogie cu angiomele.

Uneori celulele neoplazice prolifereazd foarte mult, patrund
si in restul parenchimului renal, si in limfatice. In aceste cazuri
tumora devine mai mare, face metastaze si se transforma astfel
intr'un carcinom.

Tumorile maligne. Carcinomuul. In afari de carcino-
mele desvoltate dintr'un hipernefrom, exista si carcinome cari au

ca origine epiteliul tubilor renali; cele mai deseori insd carcinomul
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rinichiului se dezvoltad dintr'un adenom sau adenopapilom al ri-
nichiului, deja descris.

Carcinomul rinichiului se prezintd fie sub formd de noduli
cancerosi, de coloratiune alba-galbuie, sau rosietica cari dau la
rdzuire un suc alb laptos, sau sub forma de infiltratie difuza car-~
cinomatoasa care invadedza de multe ori si perifoneul.

Rinichiul este marit de volum, alteori abia marit cu capsula
de obicei ingrosata si aderenta. Tesutul canceros nu se delimiteaza
bine de tesutul renal, este de obicei de consistentd moale ence-~
faloidad sau chiar difluentd, cremoasa. Cancerul rinichiului de obi~
cei depaseste limitele organului si se intinde in sus in hipo~
chondru, iar in jos pand in basin.

Microscopiceste, se vede cum epiteliul tubilor urinari ai ri-
nichiului sau ai unui adenom prolifereaza in mod atipic sau pa~
pilomatos, sau devine stratificat, prezinta cariokineze, perforeaza
membrana proprie a tubilor si intrd in caile limfatice.

Ganglionii limfatici perirenali sunt invadati de celule carcino-
matoase si sunt marifi de volum. Alteori cancerul rinichiului face
metastaze in ganglionii retro-peritoneali, in pulmon si oase.

HAdeno-sarcomul. O tumord nu tocmai rard, dar care se ga-~
seste aproape exclusiv la .nouii nascuti si la copii in primii . ani ai
copildrii, este adeno-sarcomul numit si adeno-sarcomul embrionar.
Aceastd tumora dupd unii- autori, s'ar dezvolta inca in viata em~
brionard din tesutul nefrogen al rinichiului, nediferentiat inca.

Adeno-sarcomul se prezintda ca niste tumori sub~capsulare
ce ocupa mai ales polii rinichiului si cari pot ajunge la dimen-~
siuni foarte mari.

Microscopiceste, tumorile sunt formate din elemente foarte
variate, in cari predomind niste celule fuziforme ramificate, cu
nuclei lungéreti, si cu protoplasma cu striatiuni, cari au origina din
fibre musculare striate. Pe langéd aceste celule cari nu sunt decat
fibre musculare embrionare exista si fibre musculare bine des-
voltate. Intre aceste clemente se gasesc si celule fuziforme, fi-
broblaste, ca intr'un adevarat sarcom cu celule fuziforme.

La elementele musculare si sarcomatoase se adaoga de obicei
si tubi glandulari de neo-formatiune, ca intr'un adgnorp. In fine
alteori, in aceste tumori se mai gaseste si fesut cartilaginos, fesut
retinian etc. constituind adevarate teratome.
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Tumorile secundare ale rinichiului, carcinomele si sarcomele
secundare nu sunt rare.

7. Hidronefroza

Este o dilatatiune mare a basinetului si calicelor, cu furtirea si
atrofia piramidelor, datorita stagnatiunei urinei in caile urinare.

Stagnatiunea este produsi de cauze multiple. Cele mai de-
seori este datorita calculilor urinari si proceselor inflamatorii cronice
ale basinetului si ureterului, in special tuberculozei; alteori este
produsd de tumori ale ureterelor si vezicei, de tumori primitive,
dar mai ales de tumori secundare pornite dela organele vecine,
uter, rect in special; in fine hidronefroza mai poate surveni in
timpul sarcinei prin compresiunea produsi de uterul gravid.

Stagnatiunea urinei produce o dilatatiune a partilor aparatu-
lui urinar situate deasupra piedicii, a ureterului si basinetului.

Consecinta stagnatiunii urinei este o turtire si o atrofie @
piramidelor si o subtiere apreciabila a substantei corticale, cu
atrofia tubilor urinari. Pe de alts parte tesutul interstitial pro-
lifereaza si inlocuieste, in parte, tubii urinari atrofiati.

Rinichiul hidronefrotic este de coloratie palids, suprafata sa
prezintd o serie de ridicaturi sub forms de bolfi si cari cores-
pund calicelor dilatate. j

La sectiune se constati o dilatatiune mare g basinetului si ca-
licelor, cari formeazid o serie de cavitati cari toate comunica cu
basinetul, transformand intreg rinichiul intr'un adevarat sac septat
(Fig. 72).

Substanta corticald este subtiatd, palids, de consistenta durd
si scleroasi.

La microscop se constati o atrof

ie si o disparitie, pe o scard
foarte intinsd a tubilor uriniferi

> I schimb glomerulii sunt in buna

: are hialina. Tesutul
I parte, dintr’o infiltratiune
» 1 parte din fesut conjunctiv

interstifial este ingrosat si format
celulard mononucleari si fibroblasticy
scleros.

Rinichiul hidronefrotic, dupa mai

: : multg Vreme, se poate trans-
forma, prin formatiunea de fesut co

njunctiy scleros foarte abun-



Aparatul urinar. — L. Rinichiul. -281

dent si prin retractiune ulterioara a acestui fesut, intr'un rinichi
mic, scleros, rinichiul scleros hidronefrotic.

Distinctiunea intre aceastd forma de rinichi mic scleros, si
formele deja descrise este usor de facut; rinichiul scleros-hidro-
mefrotic prezintd o dilatatiune mare a calicelor, iar microscopiceste

E———— R

Fig. /2. — Hidronefroza (Mac Callum).

este caracterizat, prin pastrarea in buna parte, a glomerulxlor.
In alte cazuri, rinichiul hidronefrotic sufere o infecfiune as-
cendenta si se transforma astfel intr'o pio-nefroza.
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A. Babes a descris un caz de hidronefroza in care rinichiul
s'a rupt in urma unui traumatism si a produs o abundentd hemo-
ragie abdominala.

Rareori, si anume in cazurile in cari procesul nu a durat multa
vreme, si in care cauza stagnatiunei a fost suprimatd, cursul
urinei se poate restabili, canalele atrofiate se pot reface si ri-
nichiul isi poate recdpéta caracterele lui anterioare.



IL

CALICELE, BASINETUL
sI URETERUL

1. Anatomia si histologia normali

Calicele. In numar de 10 pentru fiecare rinichi, in termen mediu,
calicele se prezintd ca miste tubi membranosi, de aproximativ' 1 cm. lun~
gime si cari se inserd la baza papilelor. De obicei mai multe calice, in
general 2—4 se unesc intre ele pentru a forma canale mai mari, numite
bratele basinetului sau calicele mari si cari se deschid in basinet.

Basinetul. Este un rezervor membranos, situat la hilul rinichiuiui,
inapoia arterei renale, de 2 cm. innélfime, de 2—4 cm. largime si in care
se deschid calicele mari.

Ureterul Este un conduct de 25—30 cm. lungime, de 5—6 mm.
diametru, ce se intinde dela basinet péana la vezicd, unde se deschide
printr’un orificiu - situat in unghiurile posterioare ale triunghiului = lui
Lieutaud. J

Suprafata interioard a calicelor si basinetului este netedda si regu-~
lats jar cea a ureternlui prezintd o serie de cute longitudinale.

Din punct de vedere histologic, aceste porfiuni ale aparatului uri~
nar prezintd o structura asemanatoare. Peretele lor este format dintr’'un
strat mucos, jun strat submucos, o musculard si un strat fibros.

Mucoasa. Este acoperitd de un epiteliu polimorf, particular apara-
tului excretor al rinichiului. HAcesta este un epiteliu stratificat si celulele
din diferitele straturi au forme diferite. Stratul cel mai profund este con~
stituit din celule rotunde sau cubice, mai mici, straturile mijlocii din celule
cu forma si dimensiuni variate, unele, cubice, altele cilindrice, poliedrice
sau in forma de maciucd, si in fine, stratul superficial este format din celule
mari, turtite si cari prezintd pe fata lor profundd o serie de scobituri, in
cari patrunde partea umflatda a celulelor in maciucd din stratul mijlociu.

Intre celulele epiteliale se gésesc imprastiate celule fuziforme si
de naturd conjunctivd, precum si capilare sanghine.

fibre, cari par a fi ¢ :
prezintd particularitatea de a fi un epiteliu

Astfel epiteliul acestor parti
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‘vascularizat. Epiteliile formeaza din distantd la distantd dopuri sau .cm'-
buri epiteliale, glandele lui Brumnn, din cari, in stiri de stagnatiuni,
se nasc mici chiste. o
Corionul mucoasei este subfire si este format din tesut copj‘unct{v
in care se gasesc limfocite diseminate sau chiar sub forma dg m{m folf-
culi. In mucoasa nu se gasesc glande propriu zise ci numai niste invagi-
nafiuni ale epiteliului sub forma de mici fosete sau cuiburi epiteliale.

v Swbmucoasa. Este pufin dezvoltats si se continud pe nesimfite cu
mucoasa.

Stratul muscular. Este pufin dezvoltat in calice, basinet si in j.umé-'
tatea superioard a ureterului unde nu formeazi un strat continu ci .mal
mult o .refea de fibre musculare netede, cari la exterior :au o direcfiune
longitudinals iar la interior sunt circulare. .

In jumétatea inferioard a ureterului, fibrele musculare forme'alﬂ
un strat continu, cu fibre interne cu directie longitudinala, cu fibre
mijlocii circulare si cu fibre externe din nou cu directiune longitudinald.

- Stratul fibros. Este subfire si format din tesut conjunctiv lax.

2. Malformatiuni congenitale -

Unul sau fiecare din cei doij rinichi, pot prezenta doud ba-
sinete, unul superior si altul inferior, fiecare cu cate un ureter.
Alteori existd un singur basinet insi cu doua uretere, cari se
deschid fiecare izolat in vezici sau cari se pot uni din nou spre
a se deschide in vezicid printrun singur orificiu. V. Babes @
descris atari cazuri de uretere duble in cari prin compresiuned
unuia asupra altuia s’a produs o hidronefroza partials.

Alte anomalii sunt acele privitoare la modul de terminatiune
al ureterelor; astfel in loc ca ureterul sa se termine in vezici,
se deschide la femee, fie in vagin, vestibulul vulvei sau in uretrd,
iar la bérbat in veziculele seminale sau in uretrg. In fine vom
cita inca stramtorsrile, cudirile si obliteririle congenitale ale ure-
terelor si basinetului, precum si ferminarea uretrelor in fund de
sac urmata de producerea uneij hidronefroze congenitale. Aceste
din urma anomalii se produc cele maj deseori la stramtorile nor-
male ale uretrelor, atat la cea Superioard cat si la cea inferioard.

3. Turburiri circulatorii

Hemoragiile. Sunt desty] de frecvente
prin procesele inflamatorij ale basinety]
culi, tumori sau traumatisme. Alteori

si se produc mai ales
ui sau rinichiului, prin cal-
survin in cursul diferi-
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telor otraviri mai ales ale celor cu cantaridd, fosfor sau arsenic.
In fine hemoragiile mai pot fi si o consecinid a umnei staze ve-
noase generale.

4. Leziuni inflamatorii

Infectiunea basinetului si ureterelor se produce de obicei pe-
cale ascendentd si este favorizata de stagnatiunea urinei. Cele
mai deseori infectiunea porneste dela vezica si o cistita, de obicei
cronicé, este origina cea mai frecventa a infectiunilor ureterelor
si basinetului. Cat timp insa scurgerea urinei este normala infec~
tiunea ramane localizata la vezica. Cand insa dintr'o cauza oare-
care, stricturi uretrale, hipertrofia prostatei, calculi, etc. se produce
o stagnatiune in cursul urinei, infecfiunea se urca la ureter si
basinet, producand inflamatiunea lor, ureteritele si pielitele. Calculii
calicelor si basinetului, reprezinta una din cauzele favorizante, cele
mai frecvente, ale pielitei. ’

_ Mai rareori infectiunea se face pe cale descendenta; infectiunea
primitiva este in rinichi si de aci se propagé la basinet si urefere.

Inflamatiunea basinetului si ureterelor poate fi usoard, si se
prezinta sub forma unui catar simplu, caracterizat prin hiperemia
si tumefactiunea mucoasei si prin descuamarea epiteliului. De obicei
insad inflamatiunea este mai serioasa si se produc pierderi de
substanta superficiale ale mucoasei, cu formatiunea de puroi, consti~
tuind pielita purulentd, alteori pseudo-membrane fibrinoase consti~
tuind pielita psendo-membranoasd. In cazurile foarte grave, mai
ales in cele cu calculi, se produc ulceratiuni profunde ale mucoasei
si o producfiune abundenta de puroi si de sange, constituind
pielita ulceroasa.

In formele de duratd mai lunga, sau in cazuri de inflamafiuni
repetate se produce O ingrosare si 0 scleroza a perefilor si cu
pigmentarea mucoasei, constituind formele cromnice. Alteori in for-
mele cronice se produc hipertrofii localizate ale mucoasei, fie sub
forma de grarlulatiuni fine, localizate mai ales in calice, la limita
intre ureter si basinet (forma granuloasa) sau sub forma de mici
chiste (forma chistica). Aceste formatiuni granuloase si chistice
sunt cele mai deseori datorite hipertrofiei si transformarii chistice
ale glandelor. :

In fine in alte cazuri se produc la suprafata mucoasei vege~
tatiuni si polipi constituind pielita polipoasi.
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In toate aceste cazuri procesul inflamator se poate propaga si
la rinichi producand pielo-nefritele si pio-nefroza si despre cari
s’a vorbit deja la leziunile rinichiului.

5. Tumori

Tumorile primitive ale basinetului, teratomele si carcinomele
sunt rare. Cele mai deseori tumorile sunt secundare si se propagd
dela organele vecine: rinichi, capsule suprarenale, uter, rect, ovar efc.

6. Calculi si nisip

Foarte des se gasesc in basinet si ureter calculi sau nisip
cari se produc fie pe loc, fie prin emigrarea unui calcul renal.

In ceeace priveste structura si compozitia acestora, ele sunt
aceleasi ca' si cele ale calculilor vezicali si vor fi descrise la a-
cest capitol.

Urmarile calculilor basinetului si uretrelor, hemoragiile si cele

consecutive stagnatiunii urinei, au fost deja descrise la capitolele
respective.



II1.
VEZICA URINARA

1. Bnatomia si histologia normald

Vezica este un rezervor muscular care in stare de vacuitate este
de obicei turtit si devine ovoid in stare de plenifudine.

Dimensiunile vezicei .variazd dupa gradul ei de distensiune. In
stare de dilatatiune mijlocie are urmatoarele dimensiuni: diametru ver-
tical 11—12 cm.; diametru transversal 8—9 cm.; cel antero-posterior
6—7 cm. Capacitatea vezicei este variabild, in termen mediu de 300
de grame.

Fata internd a vezicei, la adult, este neregulatd, reticulatd in stare
de vacuitate, iar neregularitaii dispar cand se intinde peretele vezical.
Mucoasa vezicei este de coloratiune cenusie la adult, iar la copii este
de coloratiune mai mult roza.

. Din punct de vedere histologic, in linie generald, structura vezicei
este aceas ca a partilor mai superioare ale cailor excretorii ale rinichiului.

Mucoasa. Prezinta aceleasi caractere ca si aceia a parfilor mai supe~
rioare, cu deosebirea cd se gasesc uneori, in regiunea colului vezicei, ade-
véarate glande, cari sunt o continuare a glandelor uretrei. Acestea sunt
niste formafiuni mai mmult piriforme de 100—500 p. diamefru, cu un
orificiu de deschidere mare, céptusife cu un epiteliu cilindric simplu si cari
produc o secrefiune mucoasa.

Muscnlatura. Nu formeazd un strat continu ci este intrerupt de
fibre conjunctive ce pormesc din sub-mucoaséd si de un tesut grasos care

vine din stratul sub~-seros.
¢ Stratul sub-seros contine de obicei o cantitate mare de grdsime, care

patrunde si in musculaturd si chiar pand in mucoasa.
Seroasa prezintd o structurd ca aceed a restului seroasei peritoneale.

2. Hnomalii congenitale

Extrofia vezicei. Este caracterizatd prin inchiderea in-
complecta a peretelui anterior al abdomenului si al peretelui an-
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terior al vezicei sau prin lipsa complectd a acestuia din urma.
Vezica in aceste cazuri se prezintd ca o formatiune triunghiulara
sau globuloasa care iese din cavitatea abdominala prin spin-
tecatura peretelui. Suprafata acestei formatiuni globuloase este
formata din mucoasa vezicei, la care se pot distinge deschizaturile
ureterelor. Mucoasa este de coloratiune rosie-inchisa, cu aspect cati-
felat, epiteliul este transformat intr'un epiteliu pavimentos sau
ciliat si contine glande mucoase. Pe aceastda mucoasa astfel mo-
dificata, se pot dezvolta papilome sau chiar adeno-carcinome.

Printre malformatiunile de mai putinad importanta vom cita:
ectazia vezicei adica herinarea ei printr'o spintecdtura a peretelui
abdominal sau prin regiunea ombilicald, comunicafiunea intre vezicd
si rect sau fistulele vezico-rectale, vezica biloculard sau plurilo-
culard caracterizata prin existenta de septe in cavitatea vezicald
cari despart vezica in doua sau mai multe cavitdti, ce comunicd
intre ele, in fine lipsa complectd a vezicei, in care ureterele
se deschid direct in uretra.

3. Turburari circulatorii

Hiperemia. Nu este rard si este de obicei datorita unei
staze in venele basinului. Dilatatiunea venelor in unele cazuri este
foarte insemnatd si formeazd adevirate varice ale mucoasei ve-
zicale. 4

Hemoragiile. Se produc prin cauze foarte variate: in-
flamafiunea acuta sau cromicd, in special cea tuberculoasa si cal-
culii. vezicali sunt cauzele cele mai frecvente ale hemoragiilor
vezicale.

Alteori hemoragiile vezicei ' sunt datorite unor tumori ma-
ligne sau chiar benigne, papilome in special, sau unui trauma-
tism direct sau indirect prin fractura oaselor basintului, sau prin
ruperea unor vene varicoase.

4. Inflamatiuni

Inflamatiunile vezicei, cu exceptiunea cazurilor rare produse
prin substante chimice, iritante, sunt de natyry microbiend. Sub-
stanfele chimice iritante, cari produc inflamatiuni

) SHISE A : Y ale vezicei, a-
jung aci fie direct prin spalaturile vezicei say prin e

liminarea aces-
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tor substante prin urina, ca in cursul diferitelor intoxicatiuni, ca a-
ceea cu cantarida, in special.

Microbii ajung de obicei in vezica, pe cale ascedentd, din
uretrd si in acest caz infectiunea vezicei este favorizatd de stag-
natiunea urinei, datorita fie unei cauze extra-vezicale: stricturi ale
uretrei, hipertrofia prostatei, fie unei cauze intra-vezicale, calculi
vezicali, tumori vezicale, diverticuli, paralizia vezicei efc.

De obicei inflamatiunile vezicei se fac in cursul unei ure-
trite blenoragice si gonococul ftrece dela mucoasa uretrei la cea
a vezicei prin continuitatea mucoasei; cele mai deseori insa infla-
matiunea vezicei in cursul uretritei blenoragice, este produsé de
alti microbi. Astiel bacilul coli, proteul vulgar si stafilococul, cari
ajung in vezica mai ales prin spalaturile intra-vezicale si prin
instrumentele intrebuintate in cursul tratamentului uretritei ble~
noragice, sunt microbii cari de obicei produc cistitele. La inceput
microbii, se localizeaza in glandele gatului vezicei si de aci in
mod periodic, mai ales printr’o iritatiune in special prin alimente,
trec in vezica. .

Acesti microbi uneori raman mult timp in vezica fara sa
producé leziuni si numai cand intervine o stagnatiune sau cand se
formeaza corpi straini in vezica ei fac leziuni inflamatorii ale

mucoasei.
In alte cazuri, infectiunea vezicei se face pe cale descendenta

din rinichi, prin microbi veniti din sange.

Inflamatiunile acute. In cistita catarali acutd, pro-
dusa fie de substanfe chimice iritante sau prin microbi, mucoasa
vezicei este rosie, tumefiata, cu mici hemoragii si cu desquama-
tiunea epiteliului; leziunile ocupd cu predilecfiune marginea libera
é cutelor vezicale. Urina este turbure, contine epitelii desqua-
mate si leucocite polinucleare, uneori si globule rosii. Rectiunea
urinei este de obicei alcalind; mai Cu seama infectiunile cu protei
produc alcalinitatea urinei pe cand bacilul coli lasa urinei reacfiunea
acida.

Bceastd forma a cistitei uneori se vindeca, alteori insd trece
In aceasta formd, mucoasa este mai ingrosata,
infiltrata cu leucocite polinucleare, uneori prezinta miici ulc-erz}—
tiuni, si este acoperitd cu O maséa purulentd abupdgnté; uneori, 1.n
forma flegmonoasa, tot peretele vezicei este mhltrat' cu  puroi.
Urina este purulenta si lasa sa se depuna prin sedimentare 0O
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in forma purulentd.
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cantitate mare de puroi si de cristale de fosfat triplo~amoniacal,
reacfia urinei este aproape intotdeauna alcalind. In aceastd forma
se poate produce perforatiunea vezicei si consecutiv o pericistita
sait chiar o peritonitd localizata sau generalizata.

In fine o altd formd mai rarda a cistitei acute este cistita
pseudo-membranoass, care este o urmare a formelor catarale s.i
purulente mai intense; la suprafata mucoasei se produc pierderi
de substantd maij profunde, acoperite de false membrane si cu
formatiunea de escare uscate de coloratiune cenusie-murdari.

Inflamatiunile cronice. Formele acute daci fin mai
mult timp, trec in forma cronic.

Peretele vezicei se ingroasd, mucoasa este sclerozati si pig-
mentatd; de obicei cavitatea este dilatatd iar musculatura hiper-
trofiatd. Urina este turbure, de obicei alcaling, si contine mult
mucus si puroi.

In unele cazuri mucoasa prezintd ingroséri locale, fie sub
formad de noduli, cistita nodulari, datorits proliferarii elementelor
limfatice, fie sub formi de chiste, granulafiuni sau vegetatiuni
ale mucoasei, constituind cistita chistics, granuloasd sau vegetantd.

In cazuri mai rare se constatd la suprafata mucoasei, placi
de coloratiune alba, datorite transformaérii epitelivdui vezical intr'un
epiteliu pavimentos, uneori chiar keratinizat, constituind leucoplakia
vezicei.

In fine, alteori se formeazd pe mucoasa vezicei placi de co-
lorafiune mai mult galbend sau mici granulatiuni de aceasti co-
loratiune, constituind malakoplakia. Microscopiceste aceste pete sunt
formate din celule mari, uneori din celule plasmatice si contin
O cantitate abundents de calcar, lipoizi sau pigment.

Inflamatiuni specifice. Tuberculoza vezicei. Este o
localizare destul de frecventa a tuberculozei; este mai rarg la
femee decat la birbat.

In marea majoritate a cazurilor este secundari umei tu-
berculoze renale; propagarea se face pe cale descendentd prin
mecanismul deja descris la tuberculoza renalj. Alteori infectiunea
Se propagd dela prostati sau dela veziculele seminale. V. Bz -
bes a observat cazuri in cari tuberculoza se localizeazi odati
cu blenoragia pe mucoasa vezicald, printr'un contact sexual in-
fectant. Leziunile incep de obicei in jurul orificilor Vezicale - ale
ureterelor si se prezinti Ia inceput sub formsy de mici granulatiuni
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tuberculoase, la inceput cenusii, in urmé gélbui, cazeoase, cari
lasa in urma lor, prin eliminarea maselor cazeoase, ulcerafiuni
superficiale ale mucoasei; prin confluarea lor, acestea produc ul-
ceratiuni mai intinse, uneori acoperite de vegetatiuni si cari se
pot intinde la o buna parte a mucoasei vezicei.

Alteori se formeazd in mucoasd noduli cazeosi mai mari,
urmati de pierderi de substanta mai profunde sub forma de
ulceratiuni cu marginile si fundul ingrosat, neregulat si la nivelul
cdrora se mai gasesc tuberculi mici, cenusii sau cazeosi. Urina
in tuberculoza vezicei este de obicei purulentd, sanghinolenta si
cu reactiune acida.

5. Hipertrofia vezicei si modificdri in lumenul i
situafiunea organului. Diverticulii vezicei

Ori de cate ori existd in vezicd sau uretrd, o piedica in
scurgerea urinei, de duratd mai lunga, se produce O hipertrofie
a musculaturii vezicei; cele mai deseori, piedica este produsa prin
stricturi uretrale sau printr'o hipertrofie a prostatei. Alteori chiar,
fara o astfel de piedicd, si numai o inflamatiiine ‘a mucoasei
vezicale, aduce dupd sine o hipertrofie - a musculaturii care se
explica mai ales prin mictiunile frecvente, si deci prin frecventele
contractiuni ale musculaturii vezicei. Musculatura vezicei este in-
grosata, trabeculii fac relief mai mare, constituind vezica cu €O~
loane si uneori se formeaza chiar adevarati diverticuli intre tra-
beculii hipertrofiati- - i

Afard de acesti diverticuli formafi numai din mucoasd, se pro-
duc uneori si diverticuli ce intereseaza peretele in intregime, dar
cari sunt cele mai deseori congenitali. ‘

Diverticulii sunt locuri cari se preteaza la stagnatiunea urinei
si deci la inflamatiuni si depuneri de calculi. Acestia se gédsesc mai
des la partea posterioara si inferioard a vezicei, in regiunea
triunghiului lui Lieutaud, din care cauzd si stagnatiunea urinei si
formatiunea de calculi se produc mai ales in aceastd regiune.

Hipertrofia vezicei este de obicei insotitd si de o dilatatie a
cavitatii sale. In cursul paraliziilor vezicei, de naturd nervoasd, se
produce O dilatatiune fara hipertrofie. ¥

Printre modificérile de pozitie ale vezicei vom cita cistocelul
vaginului. Acesta se produce in urma unui prolaps al uterului
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sau vaginului si se va vorbi despre el, mai pe larg, la leziunile
vaginului; in acest caz se produce o invaginatie a peretelui
posterior al vezicei in interiorul vaginului; mai rareori cistocelul
vaginului se produce in cursul retroflexiunii uterului. Consecinta
acestei invaginatiuni este o stazd a urinei cu toate urmérile ei.

Céderea boltei si peretelui vezicei in cavitatea vezicald cons-
tituie inversiunea vezicei; cidderea vezicei in intregime si prolabarea
ei inaintea orificiului uretrei (la femee) constitue prolapsul vezicei,
stare de altfel destul de rari.

O lipsd de continuitate in peretele vezicei se produce de o-
bicei prin cauze mecanice, si mai ales la femei in timpul facerei prin
compresiunea peretelui vezicei intre capul fetusului si simfiza pu-
biana; mai rar se produc pierderi de substantd ale peretelui vezicei
in cursul fracturilor oaselor basinului, in urma unui cateterism forfat,
sau printr'un proces ulcerativ de naturd inflamatorie. O consecinti
a acestor lipsuri de continuitate este producerea de fistule ve-
zico-vaginale, vezico-rectale, vezico-uterine. Astfel de fistule se
mai produc destul de des i prin tumorile maligne ale vezicei
sau ale organelor vecine.

Cand pierderea de substan{a face sd comunice cavitatea ve-
zicei cu tesutul celular perivezical, se produce o infiltratie de
urind cu sau fard formatiunea unui abces sau flegmon.

6. Tumori

Tumorile benigne. Fibromele, miomele, adenomele, sunt
rare. Cele mai frecvente tumori benigne sunt papilomele. A-
cestea ocupa cu predilectie triunghiul vezical si se prezintd sub
formd de vegetatiuni de obicei conopidiforme, multiple, foarte
ramificate, cu vilozitati de obicei subtiri, uneori filiforme, ce se
detaseaza usor si se pot elimina prin urind, producand dese-ori
hemoragii abudente.

Papilomele (Fig. 73) sunt formate dintr'un fesut conjunctiv
acoperit de un epiteliu pavimentos stratificat. Aceste tumori be-
nigne se transformi cateodata prin invaziunea lor in profunzime,
in tumori maligne, in carcinome.

Tumorile maligne. Carcinomul. Cele mai deseori carci-
nomele au ca punct de plecare epiteliy] unui papilom. Epiteliul
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papilelor prolifereaza, devine pavimentos sau pastreaza caracterul
sdu polimorf, patrunde in musculard pe care o inlocueste in
buna parte, si poate patrunde si in organele vecine, in uter, rect
si vagin. Masele carcinomatoase sunt expuse la necrozé, infla-
matiuni si gangrend. Pe de altd parte prin propagarea lor la
uretere sau uretra, produc stagnatiunea urinei, cu toate consecintele

i icei i iteliul dela suprafafa
i = lom al vezicel D papile. v, epite
§ Eoiit g papilelor, in pz’ute descuamat.

, vt -
ei ulterioare. Mai des insa decat cancerul primitiv este cancerul

i i i care
i vagin, uter, rect §i €
dela organele vecine, .
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prin propagarea fiii Tid - vezica Q.Ste i tale sau Vvezico-
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7. Calculii vezicei

In afara de formarea unui sediment mineral in vezicd, care
este datorit precipitdrii incad in vezicd a anumitor sdruri si care
nu are mare importand patologicd, se gésesc adeseori in vezici
formatiuni minerale mai mari, adici concrefiuni si calculi.

Dupa compozitiunea lor se disting calculi urici, oxalici, fosfa-
tici, de cistina si de xantina.

Calculii urici sunt formati din acid uric, din urafi de sodiy,
de amoniu, de potasiu sau de magneziu. Sunt de obicei mici,
rotunzi, de coloratie galbena, rosieticd sau brund, duri, grei, de
Gbicei cu suprafatd regulata si se formeaza in urina acida incarcata
de acid uric sau urati. A &)

Calculii oxalici. sunt formati din cristale de oxalat de calciu;
sunt de forma rotunds, foarte duri si neregulati, murifori sau
acoperiti de cristale asezate sub: forméa de mici spini; la inceput sunt
de coloratie alBéiéenusie, devin insi in urmi bruni prin impreg-
narea lor cu produsele de transformare ale hemoglobinei.

Calculii fosfatici, formati mai ales din fosfati triplo-amoniacali
si amono-magneziani, pot ajunge la dimensiunj mari, cat un pum,
sunt de coloratiune albd-cenusie, usori, friabili, cu suprafata nere-
gulata iar la sectiune prezinta striatiuni concentrice; se formeaza
in uring alcaling. .

Calculii de carbonati sunt albi $i cu caracterele cretei, sunt
ceva mai tari ca cei fosfatici.

Calculii de cistind sunt mici,” de Coloratiune galbue, cu as-
pect lucios, translucizi si de consistenta cerei. Calculii de xanting,
de coloratie rosie sau brund, au ca si cej precedenfi un luciu
particular. , ‘

De obicei insa calculii nu sunt formati dintr'un singur fel de
substan{d ci sunt mixti si in constitutia lor intra doud sau mai
multe din substantele enumerate mai sus,

Dupa modul de formatiune al calculilor distingem calculi pri-
mitivi si calculi secundari. Calculii primitivi sunt acej
nastere intr'o urind care nu a suferit un proces de de
nere si de obicei se formeazid intrlo vezica sanédtoasa; ac
de obicei in centru un sambure format din mucus.  Calculi
dari se produc intr'o urind care a suferit un proces de

cari iau
scompu-
estia au
i secun-~
descom-~
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punere si se formeaza de obicei intr'o vezicd bolnava, cu leziuni
de cistitd. Calculii primitivi se dezvoltd de obicei intr'o urind a-
cidd, si sunt cele mai deseori calculi urici sau oxalici; cei secun~
dari se formeaza intr'’o urind alcalind si sunt calculi fosfatici. Pen-
tru formatiunea calculilor sunt necesare realizarea anumitor con~
ditiuni printre cari cele mai constante sunt stagnafiunea urinei, o
concentrare mai mare a urinei si existenfa unui nucleu organic in
jurul caruia se vor depumne s#rurile minerale. Afard de acesti cal-
culi nascuti pe loc, in vezicd, se mai gasesc altii cari provin din
partile superioare ale aparatului urinar: basinet, calice si chiar
rinichi. Calculii vezicali sunt uneori bine suportati si cateodata
se gasesc la autopsie calculi vezicali foarte mari, cari nu au
produs in tot timpul viefei nici un fel de simtome; ei au ca
sediu de predilectiune partea posterioara si inferioara a vezicei, in-
trun diverticul format prin hipertrofia si dilatatia vezicei.

Cele mai deseori insa calculii vezicali favorizeaza producerea
de complicatiuni, printre cari cele mai frecvente sunt inflamatiunile
vezicei, uneori cu formatiunea de ulceratiuni profunde si cu per-
foratiunea peretelui. :

Stagnatiunea urinei, datoritd obstructiei uretrei s?u ure.tgrel.or
prin calculi poate fi urmata de toate compli‘catiuml? obxclnulte
ale acestei stagnatiuni. Calculii oxalici mai ales, ocaz1'oneaza he-
moragii, uneori foarte abundente. A. Babes a publicat un caz
de expulziune spontanee a unui calcul urias, .cétv un ou de ga}nzil
si care a produs prin expulzarea sa ruperea intmsz} a colul.mvvezxca
si a intregei uretre, urmatd de incontinenta totald de urind.

- ————
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URETRA

1. Hnatomia si histologia normali

Uretra la barbat. Aproximativ de 15 c. m. lungime, prezintd
trei porfiuni, o portiune prostaticd, o potiune membanoasd si una spon-
gioasa. .

Suprafafa interna a uretrei prezintd o serie de cute longitudinale si
este de coloratiune albia~galbue in porfiunea prostatici si membranoasa
si roza in cea spongioasa. :

In porfiunea prostaticd si cea spongioasd uretra nu este reprezen-
tata decal printr'o mucoasd iar restul peretelui este format pentru prima
de tesutul prostatei, iar pentru cealaltd de corpii sponginosi; numai in
regiunea membranoasa uretra are un perete independent si format dintr'o
mucoasd, sub~-mucoasa si musculara.

Mucoasa. Prezintd papile bine desvoltate numai la nivelul glan-
dului, in restul uretrei papilele lipsesc sau sunt foarte rudimentare.

Mucoasa este acoperitd de un epiteliu, care este polimorf in ure-
tra prostaticd si membranoasd, cilindric stratificat in uretra spongioasa
iar la nivelul fosei naviculare devine pavimentos stratificat.

HAceastd schematizare poate suferi insa modificari si nu de rare-ori
se gdseste in uretra spongioasd epiteliu pavimentos stratificat iar in
porfiunea prostatica  epiteliu cilindric stratificat. Printre celulele epite-
liale se gédsesc impréastiate un numdir variabil de limmfocite. Uneori se
gdsesc printre celulele epiteliale si mici formatiuni chistice de 15—40
j¢ diametru si pline cu o substan{d ce se coloreazi in rosu omogen cu
eozind. ‘

Corionul mucoasei este format dintr'un fesut conjunctiv lax in
care se mai gasesc si fibre musculare netede asezate sub formi de
fascicule musculare; sub epiteliu corionul este foarte bogat in vase cari
formeaza chiar un plex capilar si venos cu vase dilatate. Sub epiteliu, in

mucoasd, se mai gaseste deseori si o cantitate mare de limfocite, asezate
pe alocurea sub forma de foliculi.
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Sub-mucoasa este o continuare a mucoasei si congine aceleasi
-elemente ca si mucoasa. : )

Musculara. Este reprezentatd in portiunea membranoasa printr'un
strat muscular cu fibre interne circulare si cu fibre externe longitudinale,
in portiunea prostatica si spongioasd nu existd un strat muscular propriu
al uretrei, ci elementele sale se confundd cu cele ale prostatei si ale
«corpilor cavernosi. 1

_ Glandele nretrei. In ceeace priveste glandele ele sunt destul de
numeroase. Se prezintd fie sub forma de glande acinoase simple
formate din mai mul{i acini si cari se gdsesc numai in mucoasa, fie
sub formd de glande tubulo-acinoase, situate in sub-mucoasa si cari pa-
trund pana in corpii cavernosi ai porfiunei spongioase.. Toate aceste for-
matiuni glandulare sunt cdptusite de un epiteliu cilindric simplu si secreta
-0 substantd mucoasa. 2

In afard de aceste glande propriu-zise si numite si glandele lui
Littre, se mai gasesc si invaginatiuni ale epiteliului la nivelul carora
celulele cilindrice .au mai mult caracterul celulelor caliciforme si cari for-

meaz# lacunele lui Morgagni
Uretra la femee. Este mult mai scurtd, de 3—4 cm. lungime

si corespunde uretrei membranoase a barbatului.
{ Mucoasa este acoperitd de un epiteliu, care in partea sa inifiald
prezintd caracterele epiteliului vezical si care in restul ei are un epiteliu

pavimentos stratificat.
Mucoasa si isub-mucoasa contin un bogat plex venos care prezinta

‘aseminare cu cel al corpilor cavernosi. ‘
Glandele sunt reprezentate prin invaginatiunile epiteliului mucoa-

sei si descrise mai sus.

2. Leziunile wuretrei

Inflamatiunile. Leziunile inflamatorii cele mai impor-
tante ale uretrei sunt produse de infectiunea gonococica. Gono-
cocul lui Neisser, in urma unui contact infectios, se localizeaza
la inceput la partea anterioard a uretrei, mai ales la nivelul fosetei
naviculare.

Gonococul produce aci, dupa 4—5 zile, o roseata si o tu-
mefactiune a mucoasei uretrale, cu descuamarea epiteliului, cu in-~
filtratia submucoasei si cu O secretiune mucoasd, ce devine foarte
repede purulenta sau chiar sanghinolenta. Gonococul se gaseste
in aceastd faza in interiorul leucocitelor polinucleare. Dela supra-
fata mucoasei gonococul pétrunde repede in glande, unde ramane
multa vreme la adapostul mijloacelor noastre terapeutice. Totusi
deseori, mai ales cand infectiunea rdamarne localizatda numai la

¢
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uretra anterioara, inflamatiunea se vindeca si gomnococul di'spa're
din secretiune. Alteori insd gomnococul péatrunde si. in port.mvmle_
mai profunde ale uretfri, In uretra membranoasa si prostatica sf
de aci trece in glandele prostatei, in organele genitale prf)f_unde st
in vezicé, unde leziunile sunt mai tenace si trec de obicei in stare
cronicd. Despre leziunile produse de gonococ in aceste org?lne'
despre unele s'a vorbit deja, iar despre celelalte se va vorbi la
capitolele urmatoare. =~

In cursul uretritei blenoragice acute, survin uneori si leziuni ale
organelor mai indepartate, ale articulatiunilor in special. C‘u tojcuvl
exceptional, se produce o adeviratd septicemie gonococicd, 1flsot1ta
de o localizare a gonococului la nivelul valvulelor cordului, con-
stituind forma cea mai gravd a gonocociei, endocardita ulcero-ve-
getanta gonococica.

La femei gomococul se localizeazd cu predilectiune la pega;
nele genitale atat externe cat si interne: vagin, uter, trompa m
special. Dar si la femei leziunile incep in uretrd, in care se ga-
seste o secretiune la inceput purulenta, confinand gonococi; pentru
diagnosticul precoce al blenoragiei examenul uretrei este deci de
0 deosebita importanta. :

Dupd trecerea fazei acute, care fine cateva saptamani, ure-
trita trece de-obicei in faza cromnicd, caracterizata printr’o secre-
fiune mai mult mucoass, filanta si care devine- evidentd mai ales
dimineata, constituind guta matinald. In aceste cazuri, gonococul
impreuna cu alti microbi asociati, protei, coli, stafilococi, se locau'
lizeazéd in uretra posterioara, in special in porfiunea membranoasd,
unde raméan ascunsi in fundul de sac al glandelor.

De multe ori aceastd forma cronica redevine acutd cu oca-
ziunea unui exces de orice naturd, in special genital, si poate
expune din nou pe bolnav la complicatiunile formei acute.

O consecintd mai indepartatd a uretritei gonococice, mai ales
a celei cronice sau a infectiunilor gonococice repetate, este for-
mafiunea de stricturi ale uretrei cari apar de obicei la cativa
ani dupa infeciunea gonococica.

Uretritele de altd naturd decat cele gomnococice sunt rare,
Printre inflamatiunile mai rare ale uretrei vom cita: sifilomul pri-
mar, gomele si leziunile tuberculoase.

Stricturile uretreij (Fig. 74). Sunt datorite fie forma-
liunei unui. fesut conjunctiv retractil, cicatricial, consecutiv unei
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ulceratiuni ale mucoasei uretrei, fie unei infiltrafiuni a mucoasei
cu tesut in parte celular in parte conjunctiv. Epiteliul la nivelul
stricturei este igrosat si cu transformare cornoasa.

Stramtorarea canalului uretrei prin aceste stricturi este foarte
variabild, uneori este abia apreciabila, alteori uretra la nivelul stric~

Fig. 74. — Strictura uretrald cu vezica micd si cu peretii ingrogati (Mac Callum)*

onduct filiform. Deasemenea si consis~

turei se transforma intr'un € . y
tenfa tesutului care produce stramtorarea, este 11l unele cazuri, dur,

cicatricial, alteori mai putin dur si elastic. A . !
Sediul de predilectiune al’ stricturilor este i aproplere.a fosei
naviculare sau la nivelul portiunei membranoase; sunt multiple sau

existd numai o singurd strictura.
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Stricturile de altd natura decat cele blenoragice sunt rare, si
printre acestea vom cita stricurile traumatice, cari produc de o-
bicei stramtorari foarte pronuntate si deci foarte grave ale ureirei
Mai rareori se produc stricturi in urma unui sancru, de obicei
sifilitic, al porfiunei anterioare a uretri.

Printre consecintele stricturilor, cele mai importante sunt cele
datorite stagnafiunei urinei deasupra partei stramtorate si insofite
de hipertrofia si dilatatiunea vezicei. Alteori se produc fistule
perineale cu o infiltratiune urinard a tesuturilor si cu o intoxics-
fiune a organismului printr’o sapremie urinard, datoritd descom-
punerii urinei in tesuturi. :

Tumorile uretrei. Printre tumori, se intalnesc cateo-
datd condilome, cari sunt de obicei consecutive unei uretrite
blenoragice. Carcinomul uretrei este rar, de asemeni si celelalte
tumori. i

Leziunile traumatice. Printre leziunile traumatice méi
frecvente sunt cele produse prin instrumentele chirurgicale intrebuin-
tate pentru cateterismul uretrei; ele pot fi urmate de o infiltratiune
urinara intinsd si de formatiunea de abcese si flegmoane.

La femei se produc leziuni traumatice ale uretrei in cursil
facerii, fie prin presiunea capului fetusului asupra uretrei, fie prin
instrumentele obstetricale intrebuintate. In aceste cazuri se pro-
duce o necrozd a peretelui uretrei, urmatd uneori de fistule, ¢
pun in comunicatiune uretra cu organele vecine, in special U
vaginul. A. Babes a publicat un caz de rupere complectd @

uretrei la o femee prin expulziunea spontanee a unui calcul ve-
zical enorm.



ORGANELE GENITALE
FEMENINE

Bnomalii congenitale ale organelor genitale interne

Dezvoltarea organelor genitale femenine se face pe deoparie
din glandele genitale embrionare, pe de altd parte din canalele
lui Miiller, formatiuni embrionare bilaterale.

Malformatiunile diferitelor parti ale organelor genitale interne
avand multe puncte comurne, pentru a evita repetitiuni inutile, le
vom trata impreuna.

Malformatiunile organelor genitale interne la femee sunt da~
torite fie unei opriri in dezvoltarea diferitelor parti, constituind hi-~
poplaziile si aplaziile, sau sunt datorite unei lipse de unire si
de contopire a canalelor lui Miiller. :

‘In fine destul de des hipoplaziile si aplaziile coincid cu tur-
burdri in unirea celor doud parti simetrice, constituind formele
mai complexe ale malformatiunilor congenitale.

Aplaziile si hgpoplaz,iile organelor genitale.
Bplazia generald sau lipsa complecta a organelor genitale este
foarte rara, este de obicei insotita si de malformatiuni ale al-
tor organe si incompatibile cu viata.

Mai frecventd este hipoplazia generald in care toate partile
organelor genitale sunt mai pufin dezvoltate, mai mici decat in
stare normala. s

Bplazia sau hipoplazia ovarului, este insofita dg oblce} de
malformatiuni asemanatoare ale uterului; cand este bllqterala dg
lipsa uterului in intregime, cand este unilaterald de lipsa unei
jumatati a uterului. Cu totul exceptional insa, se intalneste lipsa
sau hipoplazia izolata a unuia sau ambelor ovare.
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Nu trebuie confundati hipoplazia ovarului cu o diviziune a
lui, prin bride petitoneals, surveniti de asemeni in cursu¥ de'z-
voltarii embrionului. Ovarul este inlocuit in aceste cazuri pnp
doud sau mai multe ovare mai mici, rudimentare, ce ocupé loja
ovaricd si constitue ovaria bipartia sau multipartia.

Alteori se gasesc in apropiere, sau mai departe de ovarul
principal, care a péastrat dimensiunile normale, fragmente ?\{ﬂ'
riene mai mici, ovare accesorii, dezvoltate din resturi rétice
ale glandei genitale embrionare. )

Alteori existd de fiecare parte sau intr'o singura parte, doud
ovare, uneori fiecare cu cate o trompad, constituind ovarul dubl

Aplasia uneia sau ambelor trompe insoteste aproape in toate
cazurile pe cea a uterului si deci va fi descrisd impreund cu_a:
cesta. Pavilionul trompei poate fi foarte rudimentar, fie cd exnstg
o lips& complects, sau numai a unei parti, a cutelor pavilionuli
in speial.

Aplazia wuterului, e foarte rarda si dupd cum am mai §PUS
coincide de obicei cu cea a altor organe, ceeace face ca fefii cu
astfel de malformatiuni sa nu fie viabili. F

Mai frecvente insa ca aplaziile sunt hipoplaziile uterului {“
cari uterul este mic si rudimentar. Gradele acestea de hipoplazie
sunt foarte variate. Uterul poate fi abia perceptibil, de mérimea
unei nuci, unei alune, sau chiar cat un bob de fasole. Alteori u’-
terusul se ' prezintda sub forma unei panglici, alteori cu d{'
mensiuni ceva mai mari si cu existenta chiar a unei cavit?jltlr
constituind uterul rudimentas escavat. Vaginul in aceste cazuri lip-
seste sau este rudimentar $i se prezints fie sub forma de candl
Sau numai sub forma unui corp solid. P

Tot in aceasts clasy se pot aseza si cazurile in cari uterul isi
pastreaza caracterele fetale si la varsta adults. Uterul este micI
portiunea cervicald find dubly cat corpul uterin sau chiar mai
mare, uterul in intregime pare a fi format numai din col. Cavi-
tatea uterind de obicei lipseste sau este pufin desvoltatd. In fine
in alte cazuri, uterul dupa pubertate prezintd incd caracterele ute-
rului infantil: este mic, cu peretii subtiri,
' ic, subtire, cu suprafaia
4, fara foliculi de ai Iui de Gragf, HAceasta stare infan-
tila este de obicei asociata cu o desvoltare slabi a intregului
organism, cu  exceptiunea timusului i aparatuly limfatic (Status
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tymo-limfaticus). In aceste cazuri de obicei si alte organe, cari
incearcd in momentul pubertatii transforméari apreciabile, raman ne-
desvoltate: cordul si aorta in special.

In alte cazuri numai o jumatate a uterului, corespunzatoare
unui canal al lui Miiller, este normal desvoltata iar cealalta este
hipoplazica sau lipseste cu totul. Se cunosc mai multe tipuri de
astfel de anomalii.

Cand numai unul singur din tubii lui Miiller se desvolta iar celalt
nu se desvoltd deloc, se produce ureternl umicorn. Uterul este mai .ingust,
ceva mai scurt, nu este asezat pe linia mediand, deviat in dreapta sau
in stdnga si prezintd o margine convexi indreptatda spre linia mediand;
aceastd forma este rard. Mai deseori canalul lui Miiller dinir'o parte
este mai putin rudimentar si este numai o mica prelungire a jumatafei
normal desvoltate, constituind uterul bicorn cu um corn rudimentar. Aceastd
prelungire, reprezentand canalul lui Miiller rau desvoltat, poate avea di~
mensiuni si conformatiuni variabile; de obicei se prezintd ca o prelungire ce
porneste dela colul uterului in sus, sub forma unui tub ce nu intrece de
obicei grosimea unui toc de scris, fard cavitate, si cu porfiunea vaginala si
vagin comun cu jumétatea opusa.

Uneori chiar acest corn rudimentar pierde orice legatura cu
jumétatea normald si este situat mai aproape sau mai departe de aceasta.

Alteori insa acest corn rudimentar este mai bine desvoltat, prezinta
o cavitate care comunicd cu cavitatea uterina din partea opusa si este
céptusit de o mucoasd uterina cu caractere aproape normale ; poate
fi sediul fenomenelor menstruale si in el se poate chiar desvolta o
sarcina. i : : ;

Oul fecundat ,in acest din urmd caz, provine din ovalrul din aceias
parte inca destul de desvoltat si capabil de ovulatiune, sau 1in cazn de lipsa
ovarilui de aceastd parte, din ovarul opus; in acest caz ovulul m.locv de
a trece in trompa de aceias parte emigreaza in cavitatea abdominald $i

trece in trompa de parte opusd. g
In general trompa si ovarul din
rudimentare.

partea malformatiunei sunt si ele

Bplazia vaginului insoteste pe cea a celorlalte organe geni~

tale interne. ; ' et ¥
Exista totusi si malformatiuni izolate ale vaginului. Se cu

noaste lipsa unei jumatati a vaginului, corespunzatoare unui.a Flin
tubii lui Miiller, cu un uter altfel normal dezvoltat, constituind

vaginul unilateral.
Malformatiunile rezuitére

plecta a celor douad jumafat_l:

cazuri lipsa de sudare se manifesta si in forma

ltate din nesudarea com-
Intr'o prima clasa de
exterioara a u-
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terului. Cand cele doua jumatati corespunzétoare'celor doui fubi
ai lui Miiller, nu s’au alipit de loc pe toatd intinderea uterului, se
formeaza wuterul didelf..

In uterul didelf de obicei si cele doua jumatati corespunzatoare a]g
vaginului, sunt separate, fie ca nu s'au unit de loc (ca si uterul insisi
constituind varietatea de vagin dublu sau ci cele doud jumatati s'au
unit insa persistd desparfitoarea intre cele doud vaginuri constituind
varietatea de uter didelf cu vagin cloazonat.

In uterul didelf cele doud juméatati ale uterului numai au nici un
element comun, cel mult peritoneul unuia arunca o prelungire la cealaltd
jumatate: fiecare jumatate -isi are o mucoasd si o musculard cu totul in-
dependenta. Spatiul ce separd cele doui juméatati, este umplut cu fesut
conjunctiv lax, uneori mai compact. Fiecare din cele dou# jumatati poat?
functiona ca un uter independent, avand o menstruatiune independenta
de cea a uterului opus, si poate continua de' a avea menstruatiunea cand
opusul sdu a fincetat der a o avea.{

Fiecare din cele doud jumitati poate purta, in mod alternativ, 0
sarcind.

Mai frecvente sunt cazurile in cari cele doud jumatati primi-
tive s'au unit numai in parte; astfel cand cele doua jumatifi
sunt unite in regiunea colului si au rimas Separate in-cea 2
corpului, fdrd insd ca si cavititile colului si fie fuzionate, avem
un uter bicorn -dublu, cand si peretele despértitor a disparut, avern
varietatea de wuter bicorn wumnicol.

Cele doud cornuri uterine pot fi normal constituite, sau unul din ele
sau amandoud, in totalitate sau in parte, pot fi atrezice.

Sarcina se poate face in wunul sau altul din cele dou#i cornuri
uferine. 4 ¢

Cazurile de uter bicorn, nu sunt tocmai rare si in general sunt compa-
tibile cu o stare de functionare normals g organelor genitale.

Cand persistd ‘un sept care separs atat vaginul cat si uterul in in-
tregime in doud cavitafi, avem wuterul bilocular oy vagin cloazonat.

Cand cele doua jumaititi ale vaginului sunt fuzionate insi uterul
in intregime este cloazonat avem uteru] cloazonat dubly:

Cand colul este normal insd corpul -

uterului cloazonat avem uterul
cloazonat umnicol.

In fine a 2-a clasa de anomalii in fuzjop
matati primitive, o formeaza cazurile in cqyj
se exteriorizeaza; cele doud jumatati sunt upite insd septele des-
partitoare persistd in parte sau in totalitate: cele dousy jumatati
s'au unit, insd nu s’au contopit, si Ia Sectiunea uteruluj se mai
vad urmele nefuzionarii.

area celor doua ju-
malformatiunea nu
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Uterul cloazonat se prezintd la exterior ca un ufer normal;
uneori se constatd totusi pe linia mediand, atat pe fata anteri~
oara cat si pe cea posterioara o dunga verticala albicioasd, semnul
persistentii septului. /

Atreziile uterului si vaginului. Adica inchiderea
orificiilor sau a cavitatilor normale ale uterului sau vaginului sunt
destul de rare.

Atreziile, mai ales cele ale orificiului extern al uterului sau
ale canalului colului sau vaginului, aduc dupa sine retenfiunea
secretiunilor si a sangelui menstrual. Aceasta retentiune insd, poate
uneori lipsi, fie ca mucoasa utering nu este sediul modificarilor
menstruale, fie ca menstruafiunea producandu-se exista o comu-
nicatiune intre vagin si rect, pe unde se face scurgered sangelui
menstrual.

Aceasta din urma cale poate fi urmata si de spermatozoizi
si astfel se poate produce totusi o sarcind la femei cu atrezia va-
ginului, insa purtatoare a unei fistule recto-vaginale.

Hermafroditismul. Se intelege prin hermafroditism exis-~
tenta la aceeas persoand, de caractere masculine si femenine, ceea-ce
face in unele cazuri dificilda fixarea sexului si deci posibila con-
funziunea unei persoamne de sex masculin cu una de sex femenin si
invers.

Formele hermafroditismului sunt foarte variate.

Cand la aceeas persoand, exista si glande genitale masculine
si femenine avem hermafroditismul adevarat. Cand la aceeas per-
soand nu exista decat ovare sau testiculi insa caile ce urrr}eaza
ovulul sau spermatozoidul sunt duble, in parte_ sau in totalitate,
avem pseudo-hermafroditismul. Cand la un individ cu glande ge-
nitale masculine deci cu testicul gasim pe langéa canal defere'nt,'

veziculad seminala, organe genitale externe masculine (de obicer
- lipseste o parte a acestor organe sau sunt incon?plect dezvoltatg),
si trompéd, uter si organe genitale externe fergenme, avem pseudo
hermafroditismul masculin; pseudo-hermafrodltlsmul este complect
cand se gasesc toate @

ceste organe ale sexului opus sau incom=
plect cand se gaseste numai

o parte din ele, cele interne, adica
trompa, uterul, vaginul, constituind tipul de pseuflofherm'afr{)d(;-
tism masculin intern sau numai cele externe constituind tipul de
pseudo-hermafroditism extern.

Cand din contra 1a o persoand Cul glande genitale femenine,

20



306 Anatomia patologica speciald. — Vol. I

gasim pe langa trompe, uter, organe genitale externe femenine
(ca si pentru pseudohermafroditismul masculin si aci pot lipsi
0 parte a acestor organe), si canal deferent, vezicule seminale
si organe genitale externe masculine, avem pseudo hermafroditis-
mul femenin. Si aci ca si la pseudo hermafroditismul masculin
distingem unpseudo hermafroditism femenin complect, un pseudo
hermafroditism extern si intern.

Hermafroditismul adevidrat. La om este extrem de rar si
este chiar negat de cea mai mare parte a autorilor.

i Totusi se cunosc cazuri in cari s'a gasit intr'o parte un ovar si
in cealaltd un testicul; insa si in aceste cazuri numai unul din cele doud
organe functionau, celalt era rudimentar si nu era in stare de functionare;
Se pare deci ca la om nu se cunosc cazuri de ;hermafroditism .adevarat,
cu glande genitale de ambele sexe, in stare de functionare; in schimb
la animale, in special la porc s’au gasit astfel de cazuri.

Psendo hermafroditismul masculin. Este forma cea mai frec-
venta a hermafroditismului. In forma complectd de obicei se géd-
sesc la acelas individ testiculi, canal deferent si prostata; ca organe
genitale femenine, trompa, uter si vagin, mai mult sau mai pufin
dezvoltate. Organele genitale externe au caracterul mai mult fe-
menin, departandu-se mai mult sau maj pufin de caracterul orga-
nelor genitale femenine normale: astfel penisul poate Iua as-
pectul unui adevarat clitoris mai mult say maj putin dezvoltat,
uneori cu hipospadia; buzele mari sunt in parte unite, formand
un fel de bursa rudimentard, cloazonats: testiculul este ectopic
Sau se gaseste in profunzimea buzelor mari.

In tipul incomplect extern, organele genitale femenine in-
terne, lipsesc, (trompa, uter, vagin) insi organele genitale ex-
terne prezinta acelas tip mai mult femenin descris mai sus.

Acesti indivizi de obicei, din cauza dezvoltarii si funcfiunii
insuficiente a testiculilor, \nu prezintd o dezvoltare normala a
caracterelor masculine secundare ca: dezvoltarea sistemuluj pilos,
(barba, mustati), a laringelui, a musculaturii, de asemenea au o
inclinatie mai mult spre sexul masculin decat spre cel femenin.

Aceste din urma caractere, intdrite de caracterele organelor
genitale externe fac, ca aceste persoane sa fie luate drept femei.

Pseudo hermafroditismul masculin intern, se caracterizeazs prin
existenta la un individ masculin, cy organe genitale masculine ex-
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terne si interne, de organe genitale interne femenine, (trompa,
uter, si vagin) mai mult sau mai pufin dezvoltate.

Pseudo hermafroditismul femenin. Este mult mai rar de-
cat cel precedent; dupd statistici din 970 de cazuri de pseudo
hermatroditism numai 128 erau femenine. Pseudo hermafro-
froditismul femenin cel mai frecvent este cel extern; la a-
ceste persoane ovarele sunt cateodatad bine dezvoltate insa mai
des insuficiente' si chiar scoborite in labiile mari. Celelalte orgamne
genitale femenine interne sunt de obicei bine dezvoltate, sau vagi~
nul este stramtorat sau prezinta alte anojmalii despre cari vom
vorbi. Organele genitale externe seamana mai mult cu cele mas-
culine, labiile mari sunt mai mult sau mai pufin dezvoltate avand
aspectul de scrot si in interiorul lor se pot gasi ovarele; in unele
cazuri clitorisul este foarte dezvoltat avand aspectul de penis
bine dezvoltat; vaginul este foarte rudimentar si se deschide
fie inafara printr’un orificiu mic, fie in uretrd. .

Pseudo hermafroditismul femenin ‘complect este caracterizat prin
aceea ca pe langa caracterele de mai sus, adica modificarile

organelor genitale externe, cari ajudg la gradul cel mai inaintat,

organele genitale externe semanand foarte mult cu cele rr}as-
culine, se mai adaoga si persistenta prostatei in care caz vaginul
se poate deschide in porfiunea prostatica a uretljei. : :

O alta particularitate a acestui tip este si hipertrofia c‘0n51de—
rabila a capsulelor suprarenale, cari par a avea un rol in dez-
volt estui tip. !

alrrfap:Zudo~hefmafroditismul femenin pe 1ar}gé caractgrele1 m'al'
mult masculine ale organelor genitale externe, din ({auza hlpo;? agle;
ovarelor si caracterele sexuale secundarye‘ f.ememrfe, au pbl?:b;-
din preciziunea lor, si persoanele au mustati 1 ba‘rbal,- voFez; racétre
teasca si forfa musculara dezvoltata; de asgmenea }nc mz.1t1a c; e
sexul femenin face ca acesti indivizi sa fie considerati ca de sex.

masculin.



OVARUL

1. Anatomia si histologia normald

{ Ovarul este situat, ca si testiculul, la inceputul vietei intra-uterine
in regiunea lombard si abia dupd a 3-a luna descinde in basin unde
ocupa pozitiunea lui definitiva. 4

Ovarul la adult este situat la partea posterioard a ligamentului
larg, intre trompé4 pe deoparte si uter pe de alti parte.

{ Cu toate cd ovarul prezintd o serie de ligamente, cari il uneste
pedeoparte la pavilionul trompei (ligamentul tubo-ovarian), pe de altd
la ligamentul larg (ligamentul propriu al ovarului), la uter (lig. utero-
ovarian) si la fesutul retro-peritoneal al regiunei lombare (lig. lombo-
ovarian), este totus un organ cu o mobilitate destul de mare.

Ovarul mdésoard, in termen mediu, 2—5 cm. lungime, 2—3 om.
largime si 0,7—1,2 mm. grosime. Totus variatiunile individuale sunt foarte
mari si dela dimensiunile unei migdale, cari corespund cu diametrele in -
dicate mai sus, ovarul poate ajunge la marimea unui ou de gaind sau
poate scadea la marimea unui bob de fasole (ovar infantil), fira sa pre~
zinte vrec leziune patologicé. .

. Ovarul este la femeea adultd de coloratie cenusie, mai albicioasa
dupd menopauzi si rosietic inainte de pubertate; este de consistenid
fermé ca aceia a testiculului.

 Suprafata ovarului .este netedi inainte de pubertate si devine
neregulatd dupd pubertate, prin formatiunea de cicatrici mai mici sau
mai mari, urme ale dehiscentei si elimindrii, la fiecare epocd menstruald,
a unui folicul. Pe langa aceasta ovarul mai poate prezinta la suprafatd,
mici ridicaturi sub forméa de chiste cari nu sunt decat foliculi aduli ai lui
de Graaf; acestia pot ajunge chiar la méirimea unei alune (chiste foli~
culare).

" La sectiune ovarul este format dintr'o substanfda medulard com~
pactd, si dintr'o substanfd corticald in.care se g#sesc mici cavitati, cari
corespund foliculilor in diferitele stadii de desvoltare, precum si diferite
alte formatiuni, albicioase sau gélbui, cari corespund la diferitele forme
de evolufiune ale foliculilor si asupra cdrora vom reveni.
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o Din punct de vedere histologic, ovarul la o femee adultad este format
dintr'o zona medulara si una corticald, cu structurd deosebitd.

La suprafatd, ovarul este acoperit de un epiteliu cubic simplu.

Zona medulard. Este formatd dintr'un tesut conjunctiv, mai
mult lax, cu fibre conjunctive si elastice, in care se gdsesc vasele jmari
ale ovarului. Pe langd aceste elemente se mai gédsesc in substanfa medu~
lard si fibre musculare netede, in numdér mic, ce au ca origind elementele
musculare ale ligamentului propriu al ovarului. In aceastd zona nu se
gédsesc de obicei foliculi ci numai niste resturi embrionare, rete ovarii
si cordoane medulare.

Zonacorticalid. Acestei zone ii se poate considera un paren~
chim, reprezentat prin foliculii ovarului si o substan{a interstifiald, repre~
zentatd prin tesutul dintre foliculi.

Substanta interstifiald este formatd din celule fuziforme, scurte si
foarte dese si cari umple tot spafiul dintre foliculi; in spre suprafata
ovarului se mai adaogd la aceste elemente si o cantitate de fibre con~
junctive cari formeazid, sub epiteliu, o adevarata capsuld conjunctiva,
constituind capsula fibroasa a ovarului.

Foliculii ovarului sunt imprastiafi in toata zona corticala si sunt
reprezentati prin toate formele de evolutiune ale foliculilor, dela foliculii
primordiali ai lui de Graaf pana la cei gata peniru dehiscentd. Se ad-
mite ca numérul foliculilor la nastere este de 72.000 pentru un ovar si cd
numai creste, intrucat, dupa nastere, nu se mai formeazi foliculi noi. Alfi
autor: insa sustin, cd se mai pot forma foliculi si in primii doi ami ai
viefei extra-uterine.

Pentru inlesnirea descripfiunei imparfim foliculii cari se gésesc la o
femee adultd, dupa pubertate, in foliculi primordiali si in foliculi adulfi.

Foliculii primordiali. Sunt formafi dintr’o celuld centrald care gste
oul sau ovulul, si dintr’un strat de celule care’l inconjoard, celulele folicu~

lare.
) cea mai mare celuld a organismului nor-
dial misoara 50—60 1., cu nucleul inare
tivd si cu un nucleol, pata germinativa.
| sau doud randuri de

Ovulul este o celula mare,
mal, care deja in foliculul primor
de 30 p., numit vezicula germina

Celulele foliculului formeaza un strat cu unu

celule turtite. A _ ;
Foliculul adult. Prin inmulfirea numéarului celulelor stratului folicu~

prin formafiunea unei cavitati pline cu lichid
formatiunea in jurul foliculului a unui strat
i iculara, foliculul primordial devine adult ;
pamcu;‘"acfl’icﬁs? zficc)illlx(l:: este format dinir'o cavitate, favita‘tea foliculard
pliné cu lichid, lichidul folicular. Spatiul folicular. este inconjurat 'cle toa;g
partile de un strat de celule cilindrice, celule fohculare.‘ Hcesta din 1th; i
in partea foliculului indreptatda spre suprafata ovarulux,. est? forma ‘m
mai multe randuri de celule, formand stratul grz?nulos iar in par(tiea 'm;
dreptatd spre substania medulard se ingroa;,é si formea‘zé‘ 1:1n a ev:;'as
pedicul celular ce face relief in cavitatea foliculard, constituin cummuln

lar, prin cresterea ovulului,
in stratul folicular si prin
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proliger si in care se gaseste oul. Celulele cari vin direct in contact o
ovulul ii formeaza un strat de celule mai inalte si constitue asa zisa co-
roand radiatd a ovulului.

Oul in acesti foliculi devine un ou in plind desvoltare, totusi la om,
el nu este fecundabil in acest stadiu, intrucat eliminarea corpusculilor
polari nu s’a facut incd si probabil cd are loc dupa dehiscentd.

Ou! adult are aproximativ 200 p.  diametru si are unnucleu de25 p.
cu aspecl omogen, si in care se gaseste un nucleol de 4—8 Ho diametr\j.

Oul este inconjurat de o membrana, numitd membrana pelucidi,
care are o structurd hialina, omogend, sau prezinti striafiuni radiale
fine.

Teca foliculului este formatd dintr'un strat extern, teca exierna,
rezultata din dispozitiunea concentrici a tesutului interstitial in jurul folicu-
lului, si dintr’un strat intern, teca interna, formata din cateva randuri de
celule mari, rotunde sau poligonale, cari contin o cantitate de lipoizi, con-
stituind celule luteinice ale foliculului.

Teca foliculului este separatd de celulele foliculului printr’o mem-
brana hialind, membrani vitroasi.

Foliculul adult, prin inmultirea lichidului folicular, creste, se apropie
tot mai mult de suprafata ovarului si devine un folicul gata de dehiscenté.

Acesti foliculi destind si subfiaza parenchimul ovarului si teca
foliculului, cari ;se rup si astfel lichidul folicular, impreunsd cu ovulul, in-
conjurat de zona radiatd, cade in cavitatea abdominald; acest fenomen
constitue ovulatiunea. Oul dupd dehiscenta ovulului trece in trompa si
de aci in uter; dacd in drumul siu Spre uter, ovulul intalneste un sperma-
tozoid el poate fi fecundat, apoi se fixeazd pe mucoasa uterind si se
desvoltd mai departe.

Dupa iesirea oului din folicul, care se intampld 14 zile inainte de
menstruatie, elementele foliculului ramase in ovar, se transforma intr'o
masd celulara formata din celule particulare, celulele luteinice mature,
constitgind corpul galben.

. Celulele luteinice sunt niste celule mari, poligonale, ce contin o canti-
tate mare de lipoizi (luteina), asezate sub forms de cordoane radiate, in
jutul uqui nucleu central,‘care la inceput este format din sange dar care
SHMEmA i8¢ fransformd in fesut conjunctiv. Pentry unii autori celulele
!utemxce ar deriva _dm celu'lele foliculului, dupa alfii din celulele tecii
lx_lterne. Transf_ormatlunea .fOI:culului in corp galben se face foarte repede
si dupd doud zile dela dehiscents, corpul galben este deja constituit.

Dacé qval mu este fecundat, corpul galben, numit sj corp galben
f]e me:,nstruatle, mcepg sd ‘retr‘ocedeze, celulele sale synt rezorbite si sunt
mlocmt? cu fesut .COIljl!ﬂCth sx»dupé doud pana la trej sdptamani dispare,
lasand in urma lui un nucleu fibros, constituind corpii albicans

Daca ovulul a fost fecundat, corpul galpen cre :
sistd in tot timpul sarcinei, constituind corpul galben d

Corpul galben de sarcind nu se d
‘ cel de menstruatie si se termind ca si ace

ste mui mult, per-
e sarcini,

eosebeste in mog esential de
sta prin formatiunea unui corp
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fibros albicans. Corpii galbeni ai menstruafiei sunt mai mici au o colora~
tie mai galbena si nucleul central este mai mic ca cel al corpilor galbeni
de sarcind. ‘

Dupd cum am spus mai sus, numarul foliculilor la noul nascut este
foarte mare, totus numai un mic numar ajunge la dehiscenta, ceilalfi sufar
transforméri de regresiune, din cauza mortei premature a oului.

Acesti foliculi cari sufar procesul de regresiune, poartd numele
de foliculi atretici. Dupa moartea ovulului, celulele tecii interne se inmul-~
fesc si se transforma, prin formatiunea unei cantitati mari de lipoizi in
protoplasma lor, in celule luteinice mature, cari formeaza un strat gros in
jurul cavitatei foliculare. HAcest strat are o forma particulard, mai gros
la un capat si foarte subfire la celalt si prin aceasta foliculii atrefici se
deosebesc de alte formatiuni analoge.

Evolutiunea ulterioara a acestor foliculi este urméatoarea: pela
pariea mai subtire a stratului luteinic patrunde tesut conjunctiv din feaca
externd, umple spatiul folicular si formeaza aci un nucleu conjunctiv cu
tesut lax; i acelas timp celulele luteinice sufar o transformatie hialina
si formeaza in jurul nucleului conjunctiv, 0 panda hialind. In mogu}
acesta se formeaza corpii candincans si corpii fibrosi, dupa cum predomind
elementul hialin sau cel fibros.

Nu rare ori, in jurul acestor corpi, I
celulelor luteinice.

aman inca mult timp resturi ale

2. Bnomalii congenitale
Vezi pag. 131.
3. Turburdri circulatorii

In afara de turburarile circulatorii cari sunt in legatura cu

menstruatiunea si fac parte din fenomenele fiziologice, existd totusi

si turburari circulatorii patologice. ‘ % L
Hiperemia activé. Precede inflamatiunile - ovarului,

il o A T4 T
ca acestea sunt datorite unet infecfiuni locale, fie ca sunt conse:

tive unei infectiuni generale, ca febra .t1f01da. L,
Hiperemia pasiva. Este mal ales de cauzd 4

datorita stazei in circulatiunead venoasa a .ovarulul prf@usimptitz
compresiunea Sviu torsionarea venelor marl -ale ?varg u;l iperemi?l
tumora mai ales printrun chist al ovarului. Ateoln ‘nps iy
pasivd este numai un epizod al unei staze generale, ! p

R e e boalelef (ie 1lmma.au interstifiale Se produc
ii iculare S :
Hemoragiile. Sunt folicu S e B al
: il bt n specia
mai ales in cursul diferitelor infectiuni $1 1§t0?‘1catlun"f;3fof e
bl febrei - tifoide;holereh intoxicatiunitor ¢ -
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arsenic. Alteori se produc in cursul arsurilor intinse sau in urma unei
hiperemii active sau pasive de mai mare intensitate.

Hemoragiile interstitiale sunt de obicei mici; alteori pot fi
Toarte intinse si pot produce o infiltratiune sanghind a unei bune
parfi a ovarului sau adevdrate hematome. Focarul hemoragic se
poate deschide in cavitatea abdominald si poate chiar uneori
prin abundenta sa si produca moartea,

Hemoragiile in foliculi pot produce chiste hematice mai mic
sau mai mari cari dupd ce sangele a fost eliminat, prin fupered
tecei foliculului, se pot produce in interiorul foliculului modificiri
cari duc la formatiuni ce prezinta analogie cu corpii galbeni de
menstruatiune.

4. Inflamatiuni

Inflamatiunile ovarului numite si ovarite sau ooforite sunt
in majoritatea cazurilor acute. Ooforitele numite cronice nu sunt
de obicei decat resturile unei inflamatii acute.

Cele mai deseori infectiunea ovaruluj porneste dela organele
genitale insisi, dela uter si anexe, Infectiunile puerperale si in-
fectiunea gomnococici a organelor genitale sunt cauzele cele mai
dese ale inflamatiunilor ovarului. Mai rare-orj inflamatiunea ovarului
este hematogens si se produce in cursul diferitelor infecfiuni ge~
nerale, a variolii in primul rand, in Septicemii, piemii, febra ti-
foidd, pneumonie etc. Alteori infectiunea se face dela un organ
vecin, apendice in special si in aceste cazuri cele mai dese ori
inflamatiunea se propags pe cale limfatica say prin continuitate.

Forma cea mai frecvents 5 inflamatiunei acute a ovarului este

cea seropurulenta. S'a descris si o forma rarz degenerativé, forma
parenchimatoasy.

Intr'un stadiu maj putin inaintat g] in
marit de volum, de aspect gelatinos, hiperemiat, uneori cu mici
hemoragii, mai moale, ma; Suculent, jar [ Secfiunea Iui se scurge

un lichid mai mult sau maj pufin abundent, de edem inflamator
de obicei putin turbure.

In formele maij inaintate ge form
foliculare, say abcese mai marj sau o
fuza, un adevirat flegmon a] ovarulyj,

Microscopiceste se cons

flamatiunei, ovarul este

€azd in ovar mici abcese
infiltratiune de puroi di-

tata in formele usoare o infiltratiune
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a ovarului cu leucocite polinucleare si cu celule plasmatice iar in
formele mai inaintate o transformare purulentd mai mult sau
mai pufin intinsd, precum s$i microbi piogeni.

Procesul inflamator se poate propaga si la suprafata organului
producand o periovarité caracterizatd prin formatiunea unui exudat
fibrinos care uneste ovarul cu organele vecine.

Formele usoare ale ovaritei acute se pot vindeca prin re-
zorbtiunea exudatului fard sa lase urme insemnate. Formele mai
inaintat insi lasd de obicei, dupa vindecarea lor, un tesuf con-
junctiv, cicatricial, mai mult sau mai pufin abundent, ovarul de-
vine mai mic, mai dur si contine uneori chiste de retentiune mai
mici sau mai mari constituind ovarul sclero~chistic. Cand procesul
s'a intins si la suprafata organului, exudatul fibrinos printr'un
proces de organizatiune, produce aderente intre ovar si organele
vecine si o cantitate mare de tesut fibros in care ovarul cateodata
este cu totul ingropat si greu de gasit. ;

In fine in cazurile cu formatiunea de abcese mai mari,
acestea pot perfora capsula ovarului si se pot deschide §i goli,
intr'un organ vecin, vagin, rect si de aci la exterior sau in alte
cazuri perforafiunea se poate face chiar in peritoneu si produce
o peritonitd localizatda sau generalizatd. ; t

Tuberculoza ovarului. Tuberculoza ovarului este rara,‘
mai rari decat a celorlalte organe genitale. Tuberculoza o'varultn
este de obicei secundara si pornesté dela celelalte organe genitale, in
special dela trompa, in alte cazuri dela peritoneu. "

Leziunile tuberculoase se prezintd mai ales sul? fo.rma de
mici tuberculi miliari, desiminati, mai ales la suprafata si in stra-

turile superficiale ale ovarului. : a0
\% Fl)3z!be$ a gasit bacilul tuberculozei in foliculi si chiar

in ovul, mai cu seamd in tuberculoza avia'ré. Tuber.culozua fohcn;—l
lului se poate produce si in mod experxm‘ental si lasav ovara-
mai mult sau mai putin intact. Trebue deql presgpus ca pel

ceastd cale mamele tuberculoase ar putea transmite tuberculoza

la descendenti.

Acelas lucru I-a constatat ;
fel explica D-sa cazurile rari de leprd fon _
nu se manifesta la copiii leprosilor decat mai
este datoritd incubatiunei foarte lungi a leprei.

V. Babes si pentru lepra si ast-
genitala. Daca insa
tarziu, aceasta
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5. Tumori

Tumorile benigne. — Chistele ovarului. Ovanl
este un organ foarte*expus la desvoltarea de tumori in specia!
de tumori chistice. In nici un organ tumorile chistice nu sunt mi
frecvente si nu ajung la dimensiuni asa mari ca in ovare. Ve-
rietatea atat de mare a chistelor atat in ceeace priveste numf?rul
cat si forma si dimensiunile, dar mai ales natura chistelor Tac€
ca acest capitol'sid fie foarte complex si clasificatiunea lor st
nu fie inca suficient de precizati.

Chisiele foliculare. Intro prima clasa se pot studia a
zisele chiste foliculare, solitare sau multiple cari sunt de ¥
bicei mici, dar cari pot ajunge la mérimea unui ou de gaind si
In cari se pot gasi resturi de ale ovulului sau ale unui corp galber}.
Chistele acestea sunt produse printr'o dilatatiune mare a fol?-
culilor lui de Graaf, datoritd acumulirii de lichid in cavitatea ovl-
sacului si nedehiscentii lui. Altad datd aceasti acumulare de I
chid se face intr'un corp galben constituind chistele corpului gal-
ben sau chistele luteinice sau intr’'un corp fibros constituind chistele
unui corp fibros. Chistele foliculare sunt captusite de epitelitl
folicular, cel ale corpului galben de un stat galben de celule
luteinice caracteristice iar acele ale corpilor fibrosi de un siraf
fibros. Continutul acestor chiste este de obicei seros, limpede sai
hemoragic. Chistele luteinice, mai ales cand sunt in numér mare,
sunt insofite de obicei si de leziuni ale placentei, de mola hida-
tiformd sau de choroepiteliom. :

Ovarul polichistic. Intr'o a doua clasi de chiste se pot studia
asa zisele ovare polichistice sau degenerescenta chistica a ovart-
lui. Aceasta forma este caracterizats prin formatiunea, de obicel
congenitald, a unui numar foarte mare de chiste mici pand 13
marimea unei alune cari pot transforma ovarul intreg intr'o
masa plind de mici cavitati. Aceste chiste sunt in general cap-
tusite de un epiteliu simplu, in parte ciliat. Natura acestor chiste
nu este incd bine cunoscuti §i se pare ci se produc printr'o
transformare chistica ale unor resturi ale canalelor lui Pfliiger.
Faptul cd pe langa aceste chiste se maj gdsesc in aceste ovare

si formatiuni glandulare ce seamand cu canalele  luj Pfliiger in-
dreptiteste aceastda presupunere.
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Chistomele ovarului. Intr’o a 3-a clasa de chiste intrd chis-
tele mari ale ovarului, sau chistomele, cari sunt adevarate
tumori. Acestea la randul lor pot fi de doua feluri, asa zisele
adenochistome si chistele papilare.

Adenochistomele. — Se prezintéd ca niste chiste ce ajung de o-
bicei la dimensiuni mari, cat un cap de fetus, sau chiar la di-
mensiuni enorme, putand ocupa abdomenul intreg.

Suprafata lor este de obicei lobulatd cu lobulatiuni mai mari
sau mai mici, de obicei exista un lob mai mare la suprafaia
ciruia se gaseste un numar mai mic sau mai mare de lobi mai
mici.

La secfiune se constata ca chistul este format dintr'un nu-
mar foarte mare de cavitati de dimensiuni diferite, constituind
chistele multiloculare. Mai rare-ori chistul este format dintr'o sin-
gura cavitate si acestea sunt de obicei chiste ale para-ovarului.
In aceste cazuri suprafata chistului este neteda si peretele este
subtire si transparent.

Caracterele lichidului din interiorul chistului sunt foarte va-
riate ; este seros, mucos sau chiar gelatinos, de coloratiune gal-
bue, rosietica, verzue, bruna sau chiar negricioasd.

Chistul se desvoltd de obicei in sus inspre cavitatga abdo-
minald tragand dupa el si ligamentul propriut al ovaruhfl cu' va-
sele sale jar cand chistul se desvolta mai mult trage in sus si
trompa si ligamentul larg. Aceste elemente formeaza acestor chiste,
numite pediculate, un pedicul uneori foarte 1ung.‘ !

In alte cazuri tumora se desvoltd in jos 1 PORRSNICA
ligamentului larg constituind chistele intra-ligamenvtare; in a-
ceste: caziiri ) chistul n’are pedicul iar trompa S€ gaseste la su-

prafata chistului. / ; ;
Prin presiunea exercitata de tumora asupra ovarului acesta

se atrofiazd si de multe ori chiar dispareuCu t.otull. terior €U
Histologiceste adeno—chistomele sunt ucaptuslze a mu i
un epiteliu cilindric simplu care are e eretele
cilindrice ale stomacului si care Pe alocurea patrunde o Pt esc
chistului sub forma de glande, parte Gy dc'anel(;apdlfge-
chistul, in unele cazuri chiar ced mai ‘mare parte 1;1 m\;lte ca-
rioleaa® sa0se deslipese de-peretes aceastarac® (L L o Ll
zuri s4 nu mai puiem gasi fijei' L c!m .aC(?S : t conjunc~
Peretele in aceste cazuri este format numal dintr'un fesu ]
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tiv, mai mult sau mai putin compact, in care se mai pot gasi
urme de tesut ovarian sau chiar mici chiste foliculare.

Adenochistomele sunt tumori benigne cari nu depasesc limitele
organului si cari nu fac metastaze. Complicafiunile ce survin in
cursul evolufiunei sale sunt de naturd pur mecanica. Cand chis-
tele ajung la dimensiuni foarte mari ele produc compresiuni ale or-
ganelor vecine: vezicd, rect, anse intestinale. Cénd chistul se
desvolta in ligamentul larg poate produce compresiuni ale ute-
rului si anexelor si o deviatiune si atrofie a lor, fdra chiar ca
chistul sa ajunga la dimensiuni prea mari. Prin iritatiunea ce
exercita tumora asupra peritoneului se produc aderenfe intre fu-
mora si diferitele organe abdominale, in special cu intestinul, de
care de multe-ori, se desface cu greu. Cand chistul ajunge la
dimensiuni foarte mari, se poate rupe in cavitatea abdominald,
golindu-si in parte confinutul.

Cea mai grava complicatiune insi, este aceea care se produce
la tumorile cu pedicul lung, prin torsionarea pediculului. Prin &
cest mecanism circulatiunea in venele sau chiar in arterele chistului
este intreruptd. Cénd torsiunea nu este prea insemnatd se produc
numai turburari in circulatiunea venoasa, cu fenomene de stazi si
hemoragii in tumora. Cand sunt insi si arterele obliterate se pro-
duc turburéri circulatorii mai grave si intreaga tumora este frans-
formata intr’o masa hemoragicd ce prezinti analogie cu infarctele
hemoragice ale diferitelor organe. Continutul chistului cat si pe
refii sdi sufdr un proces de necrozi si sunt infiltrati cu singe
Evolufia ulterioard a acestor chiste torsionate este fie o incrustare @
lor cu sédruri calcare sau infectarea chistului urmatd de supuratiune
Sau gangrena sa. Infectiunea chistului se mai poate face si fird
torsionare, fie in urma unei punctiuni septice a chistului fie prit
propagarea infectiunei dela un organ vecin, dela trompa in special.

Chistele papilare.—Acestea sunt de obicei chiste ce nu ajung
la dimensiunea celor precedente, sunt mai ales uniloculare, pot fi
insd si multiloculare. Continutul chistului este mai ales seros, ¢
coloratiune variabila. Caracteristicd insa pentru aceste chiste pd-
pilare, este formatiunea, pornind dela epiteliul care captuseste
chistul, de vegetatiuni papilare ce fac relief in cavitatea chistulu,
variabile ca numér si ca forms, uneori simple, alteori ramificate
§i acoperite de un epiteliu cilindric (Fig. 57) uneori ciliat consti
tuind vegetatiunile endogene. Astfe] de vegetatiuni se pot formd
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:iitlliiins(lup"r:;f;iat.chiitului, si pot acoperi tumora in intregime, con*
atiunile exogene. Aceste vegetafiuni , i
ke : . getatiuni se pot propaga
ielor (;))rentoneu si pc?t produce pe peritoneul visceral al difergi’~
pei dgt}ne \{egetatlum papilare ca cele ale ovarului si cari
r dupd extirparea chistului pot continua a creste pe i
lor cont. thi
tiurl“Chistcalc?. papilare sunt deseori insofite de ascit, datoritd irita~
ii ce produc vegetatiunile exogemne asupra peritoneului.

mat din celule

Fig. 75. — Chist papilar al ovarului. — ct, epiteliu for
caliciforme. tc, tesut conjuctiv. v, vas mic.

ele, insd mai rar, sediul compli~

Chistele papilare pot fi si
_chistome; nu de rareori devin

catiunilor deja descrise la adeno

atipice, carcinomatoase.
Chistele paraovariene.~—La chistele ovarului trebue sa adau-

gdm si pe cele desvoltate din resturile embrionare, din paraovare.

Ele prezinta multd asemanare Cu cele ale ovarului; sunt insa de
obicei mai mici, uniloculare, au peretele mai subtire si contin un
tare si frompa este ade-

lichid seros, limpede; sunt intra-ligamen
renté la suprafata chistului.

. Din punct de vedere histo
dintrun perete conjunctiv in care S
varial?ilé de fibre musculare, resturi

logic chistul paraovarian este format
e gaseste insd si ©O cantitate:
din fibrele musculare ale tu~
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bilor paraovarului. Chistul este captusit de un epiteliu cilindri,
ciliat.

Teratomele. Ovarul este locul de predilectiune al terato-
melor. Se prezinta de obicei ca o tumord chisticd, mai rar muk
tiple, de marimea unui mar sau ceva mai mare. Cavitatea chistului
este ocupatd de o substantd galbend, ca o pasta si formata din
sebum; in aceastd masd se giseste o cantitate de fire de par,
de obicei foarte lungi, sub forméa de ghem si cele mai mulie sunt 1m
plantate printr'o extremitate in peretele chistului. Peretele are it
unele parti aspectul si structura pielei si contine pe alocurea frag:
mente de cartilaj, de os si dinti. Uneori se mai gasesc in pereli
chistului elemente de natura foarte variatd, substanta cerebrald,
fragmente de ochi, din tubul digestiv, corp tiroid sau chiar frag-
mente de membre. .

In unele cazuri unul din elemente ce se gasesce in peretele
chistului ia o desvoltare predominanta; astfel poate predomina
elementu! tiroidian si in acest mod se formeazd asa zisele guse 0-
variene.

Teratomele pot suferi cateodata o transformare malignd, Cﬂff
cinomatoase sau sarcomatoasd si sunt de altfel expuse la aceleas!
complicatiuni ca si chistele ovarului.

Printre tumorile benigne ale ovarului, mai rare ca cele pre
cedente, mai putem cita: fibromele, adenomele simple, miomele,
fibromiomele, angiomele si enchondromele.

Miomele ovarului sunt rare si se desvolta fie din fibrele mus”
culare ale ovarului fie din fibrele musculare ale vaselor ovarulul

Tumorile maligne.—Carcinomul ovarului. Nt
este tocmai rar, si poate fi primitiv sau secundar.

Cancerul primitiv se desvoltid dintr'un chist, cancerul chistic
sau se desvolta dela inceput sub form& de carcinom, cancerul
solid.

Cancerul chistic.—Se desvoltd de obicei din chistele papilare
deja descrise, totusi se poate desvolta si dintr'un adeno-chistom.
Macroscopiceste lainceput cancerul chistic se deosebeste greu de
chistele simple; numai mai tarziu cand in interiorul tumorei, intre
cavitédtile chistului, se formeaza mase compacte mai mici sau mai
mari, de coloratiune albd, de consistentid de obicei encefaloid, §i
cari la radere dau un suc laptos putem, numaij prin examenul ma-
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croscopic, afirma o transformatiune canceroasa a chistului. De ase-
menea cand un chist papilar prezinta la suprafata o proliferatiune
papilara foarte intensa si cind aceste vegetafiuni patrund in pe-
rifoneu, in organele vecine si produc si ascita abundenta, putem ba-
nui~o transformatiune canceroasa a chistului; diagnosticul sigur
insa poate fi pus numai prin examenul microscopic al pieselor.
Microscopiceste se constata, fie ca este vorba de adeno-chistome sau
de chistele papilare, prezenta de cordoane si de insule epiteliale in-
tre cavitatile chistice de asemenea si epiteliul care captuseste chistele
sau care acopera vegetafiunile papilare este in proliferatiune vie si
formeaza mai multe straturi de celule epiteliale. Epiteliile ast-
fel formate se deosebesc de asemenea de epitelile chistelor o-
bicinuite; sunt epitelii de forma si dimensiuni deosebite, unele
cilindrice, altele turtite, unele mici, altele foarte mari sicu nucleul
in kariokineza. In forma papilara, papilele iau forme foarte va-
riate, sunt foarte ramificate iar epiteliul dela suprafata este de
obicei stratilicat.

Cancerul solid.—Se prezinta ca o tumora solida, ce ocupd unul
sau ambele ovare si care poaie ajunge la dimensiunile unui cap
de fetus. Este fie un cancer moale, encefaloid, ce da la radere
un suc laptos, abundent, fie un cancer skiros, dur si care scartae
la sectiune. Microscopiceste cancerul masiv este fie un adeno-
carcinom cu formatiunea de glande atipice, fie un cancer simplu.
In forma skiroasa, abundenta de fesut conjunctiv si raritatea
elementelor epiteliale face diagnosticul mai dificil. Uneori se for-
meaza in interiorul acestor tumori concretiuni calcare ca acele din
interiorul psamomelor, constituind psamomele ovarului. Alteo.ri se
gasesc formatiuni sincitiale in aceste tumori_, cari le apropie de
tumorile choriale, fara insa ca origina lor sa fie aceeas ca a fu-
morilor choriale propriu-zise. : '

Cancerul primitiv al ovarului produce metastazeAm })nmul
rand in ganglionii limfatici regionali, si i al 2-lea rand in or-
ganele vecine, trompa, uter, etc.; mai rareori se produc metastaze
mdepg::ct;ul secundar. Se prezintd sub forma de noduli diseminati:
de obicei in ambele ovare, cari reproduc structura cance.rulul
primitiv. Nu de rareori un cancer primitiv neinsemnat, al unui or-

gan oarecare, produce metastaze enorme .m oYar. .
Cancerul stomacului, mamelei, intestinului sunt cele cari dau
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cele mai deseori metastaze in ovar. Propagarea se face fie pe cale
limfatica, fie prin peritoneu.

Sarcomele ovarului. Sunt mai rare decat carcinomele
si sunt de obicei sarcome cu celule rotunde mici, cu celule ro-
tunde mari, cu celule fuziforme, cu celule gigante, sau myxosar-
come. Se prezintd fie sub forma de noduli sarcomatosi, fie sub
forma unei infiltratiuni sarcomatoase difuze.

6. Modificdri in situafiunea ovarului

Pe cand deplasérile congenitale ale ovarului sunt mai rare,
cele dobandite sunt destul de frecvente.

Cauzele deplasérii ovarului sunt foarte variate. Cele mai de-
seori insd sunt datorite unui proces inflamator cronic al fesutului
peri-ovarian sau al organelor din vecinitatea ovarului si care prin
retractiunea lui, deplaseazd ovarul si il fixeazd intr'o anumitd si-
tuatiune. Alteori deplasarea este datoritd desvoltarii unei tumori
in organele vecine, care prin volumul ei poate deplasa ovarul. Tu-
morile ovarului, prin greutatea lor sau slabirea ligamentelor sale
sunt in alte cazuri cauzele deplasarii organului; in aceste.cazuri;
ovarul cade de obicei in fundul de sac al lui Douglas.

Ovarul poate parasi cavitatea pelviand constituind hernii. A-
cestea se fac cele mai deseori prin inelul inghinal si insofesc de
obicei si herniarea anselor intestinale.



1I.

TROMPA

1. Bnatomia si histologia normala

Trompa este un conduct lung de 10—12 cm. ce se intinde dela
unqhiul superior al uterului la ovar; este de 2—8 mm. diameiru, fiind
ﬂ?al groasa la extremitatea externd decat la cea internd. Trompa pre-~
zintd 3 portiuni: una externd, mai umflata, avand forma unei palnii si
c?re constitue ;asa zisul pavilion al trompei si a carei margine libera pre-
flﬂté 10—15 franjuri — franjurile ovarice; o porfiune mijlocie care se
intinde dela pavilion pand la unghiul superior al uterului, si care prezinta
0 parie externd mai umflata, numitd ampula trompei si o0 parte mai
§trﬁmté — istmul trompei; in fine a treia 'parte a trompei este trompa
interstifiald care strabate peretele uterului.

Suprafata internd a trompei este formatd dintr’'un numar mare de
cute longitudinale, mai desvoltate la nivelul pavilionului, unde se ramifica
si umple aproape in intregime lumenul trompei.

Peretele trompei este format din 3 straturi: mucoasa, submucoasa si
musculare. :

Mucoasa. Este acoperitd de un epiteliu cilindric simplu si ciliat. Cho~
rionul e format dintr'un tesut conjunciv, foarte bogat in celule si fard
glande; este limitat inspre sub~mucoasa de un strat muscular, cu fibre
musculare netede, constituind muscularis mucosae.

Sub-mucoasa. Este bine desvoltata si formatd din tesut conjunctiv lax.

Stratul muscular. Este mai desvoltat in regiunea istmului si este
format din fibre interne circulare si fibre externe longitudinale.

2. Bnomalii congenitale

Vezi pag. 301.
3. Turburdri circulatorii

Sunt fie hemoragii mici, capilare, ce in-

fie hemoragii abundente, cari cele

i sarcini tubare; mai rareori sunt
21

Hemoragiile.
sofesc procesele inflamatorii,
mai deseori sunt o urmare & une
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de natura traumaticd. In hemoragiile abundente sangele se aduna
in cavitatea trompei sub forma unei pungi pline cu sange, in
cea mai mare parte coagulat.

In cazurile de stramtorare a gatului uterului sau de inchidere
a orificiului sdu extern, concomitent cu obstructiunea orificiului
-abdominal al trompei, se géseste o cantitate de sange lichid in
trompa si in cavitatea uterind, datorita retentiunii sangelui men-
strual, constituind hemosalpinxul.: Cand ambele orificii ale trom-
pei sunt astupate se produc destul de des hemoragii in interiorul
trompei, si se pare cd o parte din aceste hemoragii ar fi da-
torite fot retentiunii sangelui menstrual, insa de origind tubara.

In fine in cazurile de chiste torsionate ale ovarului si trompa
poate fi sediul unui infarct hemoragic, care o transformi in intre-
gime intr'o masa rosie sau neagra hemoragica.

4. Inflamatiuni

Inflamatiunile trompei sunt cele mai deseori produse de in-
fecfiunea blenoragicd. Dela uretrd, in cazurile de uretritd bleno-
ragicd, gonococul se propagi la trompa, prin vagin si uter. Si ure-
tritele produse de alti microbi, pot cateodata da nastere la salpingite.
Infectiunile uterului, mai ales cele survenite in urma facerii, in-
fecfiunile puerperale, sau chiar cele produse in afard de sarcing,
se propaga deseori si la trompe si existd cazuri de infectiune
puerperald localizatd numai la trompa. Alteori infectiunea trom-
pei se face dela organele vecine, peritoneu, apendice, mai rareori
pe cale sanghind, in cursul unei infectiuni generale.

In inflamatiunea acuta, trompa in intregime este marita de vo-
lum, mucoasa trompei este hiperemiats, tumefiats si acoperita cu 0
secrefiune variabila dupéa felul inflamatiunii, in formele usoare,
catarale, cu un exudat Sero-mucos, in formele purulente, cu un
exudat muco-purulent sau franc purulent.

Microscopiceste se constati in interiorul trompei un exudat,
format din epitelii desquamate, leucocite mono §i polinucleare
cari infiltreazd mucoasa si chiar straturile mai profunde. Ca-
racteristic pentru salpingita gonococica,
si in infiltratiunea peretilor trompelor,
matice.

este prezenta in puroi
a numeroase celule plas-

In formele usoare, mai ales in cele catarale, dar si in formele
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inflamatorii mai serioase, leziunile se pot vindeca fird a lasa
urme. In general insa inflamatiunea acutd a trompelor se com-
plica cu alte stari mai grave; astfel foarte des, inflamatiunea se
propaga la foifa peritoneald a trompei, producand un proces de
peritonita locala cu exudat purulent si false membrane. Falsele
membrane se organizeaza de obicei si produc aderentele, atat de
frecvente, ale trompei cu organele vecine, uter, ovar, apendice.
Acest proces se produce cu predilecfiune la nivelul pavilionului
trompei si al cutelor sale si astupa de obicei orificiul abdominal al
trompei. De altfel si procesul de peritonita adeziva al celor-
lalte parti ale trompei poate produce prin indoirea ei, inchiderea
lumenului si dilatatiunea trompei.

Cand se produc aderente intre ovar si frompd, inire acestea
se formeazad o cavitate cu peretii formati in parte de trompa, in
parte de ovar in care se poate aduna un lichid, de obicei clar, care
dilatd trompa si ovarul pand la mdrimea unui pumn si chiar
mai mult; astfel se produc asa zisele chiste tubo-ovariene.

Tuberculoza trompei. Trompa este porfiunea organe-
lor genitale femenine care prezintd cele mai deseori leziuni tubercu-
loase. Infectiunea trompei se face de obicei pe cale sanghind, dela
un focar tuberculos oarecare, in special dela o tuberculozd pulmo-
nara sau ganglionara; alteori tuberculoza se propaga dela o perito~
nitd tuberculoasd; infectiunea pe cale genitala este exceptionald.
Trompa cu leziuni inflamatorii cronice este un punct de atractiune
pentru bacilul tuberculozei.

Trompa este mult maritd de volum, dilatata, neregulata, cu
peretii ingrosati; la suprafata trompei, pe seroasd, se gasesc de
obicei diseminati numerosi tuberculi, unii mici, miliari, cenusii, alfii
mai mari, cazeosi. Trompa este de obicei fixatd prin aderenfe pe-
ritoneale de organele vecine: ovar, uter, si chiar apendice. Alteori
ca si in salpingitele obicinuite, se produce dilatatiunea trompei
cu formatiunea unui piosalpingx cu caracter cazeos.

La sectiunea trompei se constata o ingrosare mare a cutelor
mucoasei, cu tuberculi miliari si cazeosi si cu ulceratiuni tubercu-
loase ale mucoasei.

Microscopiceste tuberculoza trompei prezinta caracterele tu-
berculozei mucoaselor. De obicei la formatiunea de ulcerafiuni se
adaugd si o hipertrofie a mucoasei sub forméd de vegetafiuni.
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3. Dilataﬁuniie trompei -

Sunt foarte frecvente si se produc ori de cateori prin obli-
terarea lumenului se produce o retentie de lichid in cavitatea trom-‘
pei. Dilatatiunea trompei este insotita si de o lungire a. ei §1
de formatiunea de ondulatiuni mari caracteristice. Dupé natura li-
chidului retinut se produce un: hidrosalpingx, piosalpingx sau
hematosalpingx. Dilatatiunile trompei sunt, dupa cum s'a Sp.uS
in capitolul precedent, cele mai deseori de naturd inflamatong,
consecutive unei salpingite si se produc prin mecanismul deja
descris. _

Hidrosalpingxul. Este caracterizat printr'o dilatatie a trompe}.
de obicei a portiunii sale terminale; trompa poate ajunge la di-
mensiunile unui cap de fetus. Confinutul acestei pungi este lim-
pede, seros sau mucos, confine elemente celulare putine si @St?—_
datorit retentiunii secretiunii normale a mucoasei trompei. Alteoﬂ
confinutul pungei este turbure, contine multe elemente celulare, $l
in acest caz a intervenit si un element inflamator. Peretele pungii
este subtiat si mucoasa este atrofiatd; in aceastsd forma perfora-
fiunea peretelui pungei este rara si uneori punga se goleste prin
orificiul intern al trompei, devenit permeabil. '

Piosalpingzul. Este intotdeauna consecin{a unei inflamagiun
purulente banale sau  fuberculoase a trompei despre care sa
vorbit deja pe larg. Punga purulents se poate rupe si produce
0 peritonitd localizatd sau mai rare-ori generalizats. Alteori puroiul
se rezoarbe in parte, se ingroasa si se
calcare.

Hematosalpingxul. Este de cele mai deseori consecin{a re-
tenfiunii sangelui menstrual; sangele in interiorul trompei, este
lichid, devine ins4 cu timpul sirupos si de coloratiune bruna sau
negricioasa. Cand cu ocazia unei mnoui menstruatiuni, cantitated
de sange creste foarte mult, in urma unuij traumatism, punga se
poate rupe si produce un hematocel retro-uterin sau chiar moar-
tea prin abundenta hemoragiei.

Hematosalpingxul nu trebuje confundat cu sarcina tubard si
despre care se va vorbi intr'un capitol viitor,

incrusteazéa cu sarurl
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6. Tumori

Tumorile primitive sunt rare si printre acestea mai frecvente
sunt papilomele. Acestea se prezintd ca niste vegetatiuni ale mu-~
coasei, uneori conopidiforme si sunt de obicei In legatura cu o infla-
matiune cronica a trompelor. Uneori aceste papilome devin des~
tructive, strabat peretele trompei, ajung la peritoneu si astfel o
buna parte din peritoneu se poate acoperi cu astfel de tumori pa-~
pilomatoase. Nu rareori aceste papilome destructive, maligne, se
transforma in adevérate carcinome. Celelalte tumori primitive ale
trompei, miomele, fibromele, sarcomele, sunt rare.

Prin propagarea dela organele vecine, ovar, uter, sau chiar
pe cale metastaticd, mai ales dela stomac sau mameld, se pot
produce carcinome secundare ale trompei.



IIL

UTERUL

1. Rnatomia si histologia normali

Uterul e un organ muscular, cu cavitatea aproape v-irtuala, de 5—73
cm. lungime, de 3—4 cm. largime si de 2—4 cm. gr9sune, de ;{o—mai
grame greutate; cifrele mai mici se referd la uterul nulxpare{or. cele i
mari la uterul multiparelor. Uterul are forma unui con trunchlflt; pre‘zm P
0 porfiune superioard triunghiularid care e corpul uterului, si una mfP:t
rioard cilindricd care este colul uterului; corpul e ceva mai lung decé
colul. b

Inserfia vaginului determin la nivelul colului trei portlu'm: prima
deasupra insertiei vaginului, porfiunea supra-vaginald a colulmf a‘douz‘i
la nivelul inserfiunei vaginului, portiunea intra-vaginala si a 'treia situatd
dedesubtul insertiei vaginului, portiunea sub-vaginald numitd si ,le “mu'
seau de tanche”. Aceasta din urmd este de formi conici si prezintd un
orificiu rotund si regulat la nulipare si care devine transversal si neregulat
la femeile ce au nascut.

Grosimea peretelui uterin este de 10—15 mm. la virgina, de 2(? -
la femee si are o coloratie rosie~griza. Mucoasa la nivelul corpului ma-
soard 0,5—1 mm. grosime iar la nivelul colului 1 mm.; este de culoarea
cenusie, sau pufin rozi. La nivelul corpului mucoasa este neteds, iar la
nivelul colului prezints niste ridicaturi transversale, constituind plicae

palmatae. Din punct de vedere histologic distingem 3 straturi: mucoasa,
musculara si seroasa.

Mucoasa. Este ac
la nivelul corpului,
in parte mucoase, L
cu epiteliul pavimen

Chorionul mu

operitd de un epiteliu cilindric simplu, mai turtit
mai inalt la nivelul colulyj cu celule in parte ciliate:
a nivelul orificiuluj extern epiteliul cilindric se continud
tos stratificat al fetei externe a colului.

coasei este format dintr'un fesut mai mult celular, cu ce~
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Mucoasa este bogatd in glande; acestea sunt glande in tub simplu
in mucoasa corpului uterin si sunt mai rare si ramificate, chiar acinoase
in mucoasa colului. Glandele strdbat toata mucoasa iar pe alocurea pa-
trund chiar in stratul superficial al musculaturei; spafiul dintre glande
este mai mare decat diametrul glandei. Glandele au lumenul regulat si
sunt captusite de un epiteliu cilindric simplu avand caracterul epiteliului
dela suprafats, in parte mucos in parte ciliat. In glandele colului epiteliul
este reprezentat mai ales prin celule caliciforme.

Musculatnra. Este formatd din fibre musculare netede asezate in
mod foartc neregulat, si nu formeaza straturi bine diferenfiate; fiecare

¢

Fig. 76. — Stratul spongios al mucoasei uterine pre-menstruale.

fibr4 musculard este inconjuratd de o find retea conjunctivd; in muscula-~
tura colului fesutul conjunctiv este mai desvoltat.

Seroasa. Este aderentd de musculard; lipseste un strat subseros
care s’o izoleze de stratul muscular.

Menstruatiunea. Mucoasa uterind suferd in timpul vietei geni~
tale a femeei modificari continui si caracteristice. T8

HAceste modificari se fac in mod periodic si c1?hc.sx se re?rqduc
la fiecare 4 §éptﬁmﬁni. Ele sunt in legatura cu mens‘tr_uaha si se pot. dnftm.ge
in raport cu aceasta, modificari premenstruale, ?arl incep cu 14 zile mam-.
tea menstruatiunei, modificari menstruale carl dureaza cat dureaza si
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mensiruafia (%4 zile), si modificari postmensiruale, de reparaiune, cari
dureazd 10 zile. . :

In epoca premenstruald, la inceput modificdrile mucoasei s:mt tsoare
si se. caracterizeazd prinir'o tumefactiune a celulelor chorionului muc?'fl-
sei si a epiteliului glandular. Modificarile devin foarte importante 8 zﬂg
inainte de menstruafiune. Mucoasa este ingrosatd de 3.5—6 mm si
prezinta 3 straturi distincte: un strat superficial, numit compafm, in E‘arg
glandele sunt foarte rare si au péastrat structura lor normald, in care m.sa
celulele chorionului sunt foarte umflate si contin picaturi de g]icogeq: al
doilea strat, numit stratul spongios, e format din glande mult modi.ﬁcgte
si inmulfite, dilatate, cu suprafata interna sinuasi (Fig. 76), cu ecpiteliul
tumefiat si care confine mucus si glicogen; lumenul dilatat al glam?e}or
este plin cu secretiune mucoasa; al treilea strat — stratul bazal — 'si-a
pastrat caracterele normale. '

In epoca menstruald mucoasa este si mai groasd de 7.5—8' mm.
si prezintd atat la suprafats, cat si in interiorul glandelor si in chorion 0"
cantitale mare de sange, iar epiteliul si compacta suferd un proces de
necrozd si se elimini in parte.

In epoca post menstrnali mucoasa nu mai masoara decét O,H»S
mm. si se face inlocuirea pértilor distruse si eliminate, prin inmulfired
elementelor compactei, ramase pe loc. !
Dehiscenta ovulului, .ovulafiunea, se face cateva zile (aproximativ
4 zile) inaintea epocei premenstruale. Epoca premenstruald corespunde cu
formatiunea corpului galben de menstruatie, iar menstruatiunea ar fi
datoritd secrefiei interne a corpului galben de menstruatiune. In timpul

menstruatiei si dupa ea, se petrece involutiune corpului galben de men-
struafiune. :

2. Rnomalii congenitale
Vezi pag. 301.'

3. Turburidei circulatorii

Hiperemia pasivi. Se produce fie in cursul unei staze
generale sau este o consecin{d a unei staze locale.

Staza locald este produsi printr'o compresiune asupra plexu-
rilor venoase uterine, cele mai deseori printr'o pozitiune defec-
toasa a organului, versiuni san prolaps; alteori compresiunea
asupra plexurilor venoase este produsd prin tumori ale basinului
sau printr'un proces de sclerozj peri-uterina. Uterusul este marit de
volum, mai consistent, mucoasa este de colorafiune véanata si cu
dilatatiunea, uneori varicoasd, a venelor colului.

Edemul. Insoteste de obicei h
pronuntat la nivelul colului:
este de natura inflamatorie.

iperemia pasiva si este mai
alteori este o urmare a sarcinei sau



Organele genitale femenine. — III. Uterul. 329

Hemoragiile. Producerea unei hemoragii menstruale prea
abundente si de lunga duratd constitue menoragiile. Cauzele menc-
ragiilor sunt variate si pentru o parte din ele inca necunoscute. In-
flamatiunile mucoasei uterine, tumorile uterusului, diferitele infecfiuni
generale si stdri discrazice sanghine, sunt cauzele cele mai frec~
vente ale menoragiilor. Alteori ele par a fi in legatura cu tur-
burari functionale ale ovarului.

Dismenoreea membranoasi este o afectiune speciald a mucoasei
uterine in care se produc menoragii abundente. HAceasta este
caracterizatd prin eliminarea in cursul menstruatiunei, care este
foarte abundentd, de membrane, uneori foarte mari si cari repro-
duc in parte forma cavitatii uterine. Structura acestor membrane
este aceea a mucoasei uterine de menstruatiune; uneori se elimina
astfel intreaga mucoasd uterind. Cauza acestei afecfiuni nu este
incd bine cunoscutd. ;

Hemoragiile ce apar intre epocele menstruale constituesc me-
troragiile. Cele mai deseori ele sunt de cauza locald si datorite
inflamatiunei mucoasei sau tot atat de des tumorilor uferine,
atat celor maligne cat si celor benigne; polipii uterini pot oca-
ziona metroragii abundente si repetate. Metroragiile mai apar in
cursul diferitelor maladii infectioase generale, febra tifoidd, septice-
mie, in special in formele hemoragice ale acestor infectiuni. Alteori
metroragiile apar in cursul diferitelor diateze hemoragice, mai
ales in cursul purpurei precum si in cuirsul intoxicatiunilor, in special
celei cu fosfor sau arsenmic. Dupa o teorie recentd, teoria ovaricd,
o buna parte a hemoragiilor uterine ar fi datorite existenfei in
ovar a unei cantitati mari de celule luteinice (glanda interstitiald).

Apoplexia uterusului este o stare particulard a uterusului
ce se intalneste 1la femeile batrane, cu ufer senil. Mucoasa
si musculatura uterusului este, in bund parte, infiltratda cu sange
si transformata tntr'un adevérat infarct hemoragic. Aceastd stare
care produce nu rareori hemoragii abundente pare a fi o conse-
cinfa a arterio-sclerozei, vaselor uterine, cari sunt foarte ingrosate

sau chiar obliterate.

4. Inflamativni

Inflamatiunile localizate la. mucoasa uterului constituesc endo-
metritele, cele localizate la musculatura, metritele; totusi intr'o buna
parte a cazurilor ambele straturi prezintd leziuni inflamatorii.
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Inflamatiunile endometrului si miometrului pot fi acute sau
cronice. _

Endometrita acuts. Inflamatiunea acutd a mucoasei
uterine, a corpului sau a colului, este o afectiune din cele mai frec-
vente.

Cauze foarte variate, de multe ori de mica importantﬁ, PfO‘
duc astfel de stéri. Orice cauzi care produce retentiunea san-
gelui menstrual sau al secrefiunilor uterine, favorizeaza inflama-
fiunea mucoasei: versiunile, diferitele tumori benigne sau mﬁ
ligne si in special resturile placentare. Cele mai deseori ins
endometrita acutd este produsd de infectiunea gonococicé‘. In
fine tot atat de frecvents, insi de obicei complicata si Cu
leziuni mai profunde, sunt endometritele produse in cursul a
vorturilor sau facerilor. Mai rareori se produc endometrite it
cursul infectiunilor generale: febri tifoida, pojar, pneumonie, scar-
latind etc.

In forma catarald, de altfel si cea mai frecventd, mucoasa
uterina este hiperemiats, tumefiats si produce o secrefiune abun-
dentd cu caracter seros sau sero~purulent in inflamatiunea mucoa-
sei corpului, cu caracter mucos sau muco-purulent in inﬂan'lﬂ'
fiunea colului. Microscopiceste se constati o degenerescenta st 0
desquamare a epiteliului mucoasei si a glandelor si o infiltrg-
tiune cu polinucleare a mucoasei. In endometrita gonococica infil-
tratiunea este formata, in buna parte, din celule plasmatice.‘lﬂ
forma ulceroasd si pseudo-membranoass, produsd in cursul in-
fectiunilor grave, sau in urma unei cauterizdri a mucoasei le
substante chimice, foarte iritante, se produc ulceratiuni, cu necrozd
si false membrane, ale mucoasei.

In ceeace priveste evolutiunea endometritei acute, formele
usoare, catarele, de cele mai deseori, trec in forma cronicd. In
formele mai grave, mai ales in cele ulceroase si pseudo-membrf{’
noase se poate produce o lipire a peretilor uterului, cu inchi-
derea sau chiar cu obstruarea complectd a intregei cavitati uterine, .
cu toate complicatiunile ei. §

In endometrita de naturg gonococicd, leziunile se localizeazd
mai ales la mucoasa colului, pe cand corpul este de multeori
menajat; de altfel si endometritele de altd naturi decat cea gono-
cocicd se pot localiza in mod exclusiv la nivelul colului.

Endometrita cronicd. Este o urmare a unei endo-
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metrite acute- de lungd duratd sau des repetatd, sau se prezinta
dela inceput ca o inflamatiune cronicd; astfel se produce o en-
dometrita cromica intr’'un uter cu pozitiune vicioasa, in cursul unor
afecfiuni cu caracter . gerieral: anemie, clorozi etc.

Forma hipertrofici. Se caracterizeaza printr'o hiperemie si
ingrosare a mucoasei, care este uneori presdratd cu hemoragii
si pigmentata; suprafata mucoasei este de obicei acoperitd cu o
secrefiune mucoasa abundenta.

Microscopiceste se constatd in primul rdand o inmulfire si o
hipertrofie a glandelor; acestea sunt de obicei alungite, neregulate,
uneori chiar cu formatiunea de mici vegetatiuni papilare ce fac
relief in interiorul lumenului. Tesutul interstifial este inmultit, bo-~
gat in celule in cat poate fi confundat cu o neoplazie si in-
filtrat cu celule polimorfe, mai ales cu limfocite, cu leucocite poli~
nucleare mai rare si cu celule plasmatice.

O forma particulara a endometritei hipertrofice este forma
circumscrisa. In aceasta forméa se produc hipertrofii ale mucoasei
sub formd de polipi mucosi sau glandulari. Polipii sunt formati
fie printr'o proliferatiune a tutulor elementelor mucoasei, fie prin-
ir'o proliferatiune mai mult glandulara, constituind polipii adeno~
matosi. Alteori polipii sunt formafi aproape exclusiv din fesut
conjonctiv, constituind polipii fibrosi; in polipi, dar mai ales in
cei adenomatosi, se pot forma adevdrate chiste, uneori destul
de mari.

V. Babes a emis pdrerea cd endometrita cronica cu vege-
tatiuni poate avea o bazd congenitala, caracterizata printr'o la-
xitate a mucoasei si printr’o dispozitiune wvicioasa a glandelor
uterine. Glande, cu caracterul celor cervicale, in corpul uterului si.
insule raticite de epiteliu pavimentos in mucoasa uterina pot f{
dupd V. Babes, punctul de plecare al vegetatiunilor. Alteori
chiar resturi ale canalelor lui Wolftsi ale lui Miiller, carisegasesc pe
pértile laterale si inferioare ale uterului, pot prolifera in cu'rsul
unei inflamatiuni cronice a mucoasei si pot da nastere la chiste,
adenome si vegetatiuni polipoase. .

Forma atrofici. Este de obicei o urmare a formei precedentg.

Este caracteriza{é printr’o subtiere si indurafiune a mucoase1t
cu atrofia sau chiar cu disparitiunea complecta a gl@delgr, cari
sunt inlocuite cu un fesut de scleroza. Epiteliul cilindric dela
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suprafafa mucoasei, se poate transforma intr'un epiteliu pavimen-
tos stratificat sau chiar cornificat.

Atrofia mucoasei din cursul acestei forme seaméana cu atro-
fia senild a mucoasei, de care de multe ori nici nu o puten
deosebi.

Endometrita colului. Endometrita colului uterin pre-
.zintd oarecari particularitati, cari dau acesteia un caracter specicl

Inflamatiunea mucoasei colului insoteste de obicei pe ced
a corpului si in aceste cazuri, leziunile incep de obicei la col
si apoi se propaga la mucoasa corpului si sunt mai intense la
nivelul colului.

Mucoasa colulului, sau colul in intregime, este ingrosatd, bt
peremiatd si nu de rareori herniazd prin orificiul colulului. M-
coasa suprafetei externe a colului, din jurul orificiului exterp,
este de o colorafiune rosie vie; la acest mivel epiteliul pavl-
mentos stratificat al suprafetei externe a colului este inlocuit prit-
tr'un epiteliu cilindric si aceste porfiuni cu un astfel de epitelit
constituesc asa zisele eroziuni ale colului; cea mai mare me?
a eroziunilor colului sunt de naturi inflamatorie. Glandele mucoase!
colului prolifereaza uneori foarte muit si formeaza adevarate &
denome ale mucoasei; glandele patrund uneori si in profunzimed
peretelui, pot deveni chistice prin retentiunea secretiunilor i fac
relief la suprafata externd a colului. Aceste chiste sunt de obicet
de mérimea unui bob de mazére si constituesc asa zisele oud ale Jui
Naboth. Alteori se produce o proliferatiune vie a mucoasei sub
formé de vegetatiuni papilomatoase, conjunctive sau adenomatoast,
cari pot iesi prin orificiul colului, constituind polipii inflamatori
ai colului.

Metrita acutd. Este de obicei o propagatiune a in
flamatiunei dela mucoasd, la stratul muscular al uterului. Se €@
racterizeaza printr'o hipertrofie mare a peretelui uterin si printr’O
infiltratiune polinucleard bogatd a stratului muscular, uneori CU
formatiunea de puroi. .

Metrita acutd survine mai ales in cursul infectiunilor din
cursul facerei sau avorturilor gi ca atari vor fi descrise mai peé
larg la patologia sarcinei. Mai rareori este de naturd gonococxca

Metrita cronica. Este o leziune a uterului, care din
punct de vedere etiologic nu este inca bine studiats.

In unele cazuri pare a fi 0 urmare a unei inflamatiuni acute,
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care a lasat in urma -ei o hipertrofie foarte pronuntatd a :tesu-
tului comjunctiv din stratul muscular si deci in aceste cazuri me-
trita cromicd ar fi mai mult urmarea unei inflamatiuni decat o
adevarata inflamafiune. In alte cazuri metrita cronica ar fi numai o
consecinid a involutiunei defectuasa a uterului, in urma sarcinilor
repetate. '

Metrita cronicd se caracterizeaza printr'o hipertrofie dura-
bild, uneori foarte mare, a peretilor uferini, cari pot ajunge la
3—4 ¢.m. grosime. Consistenfa uterului este de obicei mult cres-
cutd, scleroasa, alteori din contrd uterul este moale si flasc.

Microscopiceste se constatd o ingrosare a stratului muscular,
datorita, pe deoparte, unei inmulfiri si ingrosari a fibrelor musculare
insdsi, pe de alta parte, unei inmultiri a fesutului conjunctiv ce
ingonjoard fibrele musculare, dar mai ales a fesutului conjunciiv
din jurul vaselor; arterele sunt foarte inmultite, ondulate, scle-~
rozate si de multeori obliterate. In alte cazuri musculatura este
atrofiata si inlocuita de un tesut hialin, scleros. si de conglo-
merate de vase. De aceste stari ale corpului uterin se poate
apropia si o stare asemanatoare a colului, caracterizatd prin in-
grosarea si alungirea lui, cunoscuta sub numele de hipertrofia
colului. :

‘Inflamatiuni specifice. Tuberculoza uterului. Este he-~
matogena sau de origina genitald. In primul caz leziunea pri~
mitivd este de obicei in pulmon iar in cel de al doielea leziunile
se propaga mai ales dela trompa. :

Tuberculoza uterului, in forma hematogend, se prezinta mai
ales sub forma de mici tuberculi miliari, cenusii, presarati in mu-
" coasd; aceasta forma apare de obicei in cursul unei granulii si
se produce mai ales intr'un uter gravid. :

In tuberculoza de origina tubara, leziunile ocupd cu predilec-
fiune, sau sunt mai inaintate, in mucoasa din jurul grificiilor ute-
rine ale trompelor. Se caracterizeaza prin .for.matu.mea‘ de, tu-
berculi unii cenusii, cei mai mulfi insa cazeosl sl gani. prin ramo-
litiunea si confluarea lor pot da naster'e la ulc?ratlum ale mucoa-
sei si la mase cazeoase intinse. Uneori o buna parte a mucf)a:‘sel
sau mucoasa corpului uterin in intregime, este trgnsformata in-
tr'un strat gros cazeos, care astupa cavitatea utgrmé constituind
endometrita cazeoasd. Dlucoasa colului este mai rareori atinsa
de leziuni tuberculoase.

t
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Dela mucoasd, procesul tuberculos se poate propaga si la
musculaturd, unde produce leziuni analoage. Dela uter tuberculoza
se poate propaga la vagin si la organele genitale externe.

Propagarea tuberculozei la uter prin caile genitale externe pare
a fi rara.

Sifilisul wuterului. Sifilomul primar al colului uterin nu este

tocmai rar. Manifestatiunile secundare si tertiare sunt rare si pufin
studiate.

5. Tumori

Polipii. Sunt tumori ale mucoasei uterine cari se prezintd
fie sub formd de noduli sesili, sau de tumori pediculate. Cei din-
tai se gdsesc mai ales in corpul uterului, unde ocupd cu predi-
lectiune regiunea fundului; sunt de obicei multiplii si au aspectul
mucoasei. Cei pediculati au ca sediu de predilectiune colul uterin
si de obicei ies afara din cavitatea colului prin orificiul extert
.al uterului. '

Polipii au in general structura mucoasei uterine, constituind
polipii mucosi; alteori glandele iau o dezvoltare mai mare de-
cat in mucoasa normala, constituind polipii adenomatosi sau glan-
dele prezintd uneori dilatafiuni chistice, realizand polipii chistici
Epiteliul dela suprafata polipilor, mai ales cand acestia ies din
cavitatea uterina, isi schimb4 caracterul si din cilindric simplu devine
un epiteliu pavimentos stratificat. :

Polipii corpului, mai ales cand sunt mari, aduc dupi sine 0
hipertrofie a musculaturii uterine. Cei dela fundul uterului prit
contractiunile uterului si prin greutatea lor pot determina un pro-
laps sau o inversiune uterini. :

Polipii uterini contin de obicei numeroase vase, uneori dila-
tate, ai cdror pereti se pot rupe, mai ales in cursul menstruatiei
i produc hemoragii uneori foarte abundente. La femeile in va;_sté
polipii prin hemoragiile repetate ce produc pot fi confundati, in cli
nicd, cu un cancer incipient al uterului. Polipii pediculati, prin stran-
gularea sau torsionarea pediculului, se pot necroza, pot fi ierf.ldati
de microbii putrefactiei si devin astfel sediul unei inflamatiuni pu-

tride. Alteori pot fi chiar amputati, devin liberi, si ca atarl
sunt eliminati ca niste corpi straini.
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Polipii sunt tumori benigne cari dupa extirpare un recidiveaza.

Tumorile epiteliale. Adenmomele. Sunt tumori benigne,
cari produc o ingrosare a mucoasei uterine si cari sunt caracteri-~
zate prin neoformatiunea de glande cari patrund in straturile
musculare mai profunde, sau se prezinta sub forma de polipi ade~
nomatosi, deja descrisi.

Adenomul este format dintr'o proliferatiune mare si dintr'o
alungire a glandelor. Glandele, ca o cohnsecintd a cresterii lor, de-
vin sinuase, se ramificd, pastreaza insa totusi caracterul lor
glandular. Tesutul interglandular contine de obicei celule mai multe
si mai mari decat in stare normald si musculatura este ingrosata.

Adenomele se deosibesc de multeori greu de formatiunile
polipoase si adenomatoasé cari se produc in cursul inﬂamé’giunilor
cronice, ale mucoasei, mai ales ca si tumorile adevdrate sunf de
obicei insotite de o reactiune inflamatorie a mucoasei.

Nu sunt rare cazurile in cari toatd mucoasa este ingrosatd, si
prezintd glande hipertrofiate si dilatate, si in cari putem vorbi
de o hipertrofie adenomatoasa sau adenopapilomatoasa a uterului.

Cancerul uterin. Cancerul uterin este una din cele mai frec-
vente leziuni ale uterului si una din cele mai frecvente localizari
ale cancerului. :

Putem distinge, dupd localizarea primitivd a tumorii, cancerul
colului, cel mai frecvent si cancerul corpului.

~ Cancerul colulului. — Se distinge cancerul portiunei vaginale
a colului si cancerul cavitatii, cari se deosibesc atata prin struc-
tura cat si prin modul lor de evoluiiune. ;

~Cancerul portiunei vaginale a colului, se prezintd .de obicei
la inceput sub forma unei eroziuni simple, sau ca o eroziune aeo-
peritd de vegetatiuni, care se poate confunda cu eroziunile cesein-
talnesc in cursul inflamatiunilor cronice ale colului; de obicei se
deosebesc totusi de aceste din urma printr'o duritate, uneori foarte
Prbmintaté, a marginilor si bazei eroziuni. Alteori cancerulﬂsupra-
fetei externe a colului se prezinta la inceput sub forma unui nodu?
sau ca niste vegetatiuni papilomatoase sau conopidiforme, cari
de obicei se ulcereazi foarte repede. ' .

 Cancerul portiunei vaginale a colului este pl:odus prm‘proh-.
ferarea epiteliului dela suprafata, care patrunde in ‘p.rofunzlme si
de cele mai deseori este un cancer pavimentos stratificat, un carn-
croid cu perle epiteliale. In alte cazuri este un cancer cu celule
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bazale sau cilindrice, cu formaiiunea de cordoane epiteliale cari
patrund profund in grosimea - colului.

Aceasta forma a cancerului, se propagd de obicei la toata
portiunea vaginald a colului producand o distructiune a une
bune par{i, sau a colului in intregime; apoi invadeaza fundurie
de sac vaginale si fesutul din jurul vaginului, in general insa nu
trece la corpul uterului.

Cancerul cavitatii colului reprezinta localizarea cea mai irec-
ventd a cancerului uterin. Se prezinta fie sub forma unei induré-
tiuni a mucoasei care dd colului o consistenta tare, fie sub iorma
unor vegetafiuni polipoase sau conopidiforme, de colorafiune alba
si_de consisten{d durd. Parfile canceroase se ulcereaza de tim-
puriu, se produce repede o distructiune a perefilor colului care
transformd cavitatea lui, aproape virtuald in stare normald, intr'o
cavitate cu peretii neregulati si indurati. Alteori tumora este dela
inceput moale, cu tendinta la gangrend; mirosul gangrenos in &
ceste cazuri este unul din caracterele distinctive ale carcinomuli

Microscopiceste vegetatile din cancer se deosebesc de simplele
vegetafiuni polipoase sau papilare prin aceea cd in. primele o
gaseste o cantitate mult mai mare de  figuri cariokinetice, ¢
tesutul conjunctiv al papilelor devin din ce in ce mai subfir
pe cand epiteliul ia o intindere mai mare; celulele epiteliale au?
forma rotunda, cateodatd cu caracter sincitial, nediferentiate it

Din punct de vedere histologic, cancerul cavitafii colului este
un cancer cu celule bazale sau un adeno-carcinom. Cancerul ¢
celule bazale, este format din celule cilindrice, in parte furtit®
prin compresiunea reciprocd a celulelor, si cari patrund in pr”
funzimea peretelui. .

Adenocarcinomul  este constituit din tubi glandulaﬁ cari pi
trund in profunzime si al caror epiteliu prolifereaza si umple I
menul glandelor. De obicei celulele au forme variate si prezin®
multe cariokineze in parte atipice; ele rup membrana Ppropr°
a glandelor, si trec in tesutul interstitial si in limfatice.

Nu este suficient ca epiteliul glandelor sa fie stratificat si @
dele sa patrundd in profunzime, pentru a zice ca avem &
face cu un adeno-carcinom, cu un cancer.

Dupd V. Babes, putem vorbi de un cancer atunci i
se g?sesc indeplinite urmatoarele caractere: 1) o proliferare vie
a epiteliului_glandular care umple lumenul - glandei, si care P

glaﬁ
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zinta cariokineze atipice; 2) patrunderea celulelor proliferate, prin
ruperea membranei proprii a glandei, intesutul interstitial siin lim-
fatice; 3) trecerea glandelor in straturile profunde ale musculaturii
si amestecarea lor intimarcu fibrele musculare, astfel incit baza
tumorei devine durd si fixatd de tesuturile vecine; 4) la sec-
flune tumora da un suc laptos sau cremos, alb.

Cancerul corpului. — Se prezintd sub forma de noduli albi,
duri, uneori conopidiformi, cari se intind la o buna parte a pe-
retelui, transformandu-l in intregime intr'o masa carcinomatoasa
ulceratd si murdara. De obicei cancerul corpului nu se intinde la
colul uterului ci se opreste la orificiul intern al uterului. Din
punct de vedere histologic cancerul corpului este mai ales un a-
deno-carcinom cu structurd asemanéatoare celui al cavitatii colului.
Destul de des se intalneste la nivelul corpului uterin o forma de a-
denom malign, care ca si carcinomul are o tendin{d de a patrunde
in profunzimea musculaturii si a produce o destructiune mare a
peretilor, dar care se deosebeste de adeno-carcinomele propriu zise
prin pastrarea formei glandulare a tubilor de neoformatiune si
deci prin lipsa atipiilor.

Cancerul uterului, dar mai ales cel al colului are o crestere ra-
pida si o tendinia de a se propaga prin caile limfatice si prin
continuitate, la ganglionii limfatici ai uterului si la tesuturile si
organele vecine, producand astfel complicatiuni multiple si grave.

Printre propagarile mai frecvente si cele mai grave, vom cita
propagarea la uretre urmatd de stramtorarea si chiar de oblitera-
fiunea acestora si cu toate consecintele ei. Alteori propagarea se
face la diferitele organe cavitare, vagin, vezica, rect, producand co-
municéri, fistule, intre uter si aceste cavitati. Propagarea cancerului
la venele basinului produce flebite canceroase cu edeme ale mem-
brelor inferioare. Trunchiurile nervoase sunt foarte des compri-
mate si ocazioneaza de obicei bolnavilor dureri atroce.

O alta complicatiune tot atat de frecventd este transformarea
partilor canceroase .si chiar a mucoasei sanatoase, intr'o masa
murdard, putridd, datoritd infectarii maselor canceroase cu di-
ferifi microbi, in special cu anaerobi si cari intoxica organismul
prin produsele lor de descompunere. Alteori se produc si mase
necrotice cu false membrane difterice. Masele carnceroase pot pro-
duce astuparea cavitatii uterului si a colului si consecutiv retenfiunea
secrefiunilor constituind o hidro sau piometra.

22
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La acestea se mai adaogd de obicei hemoragii repetate sau
abundente, produse prin ulcerarea maselor neoplazice sau ero-
darea unui vas mai mare si cari impreuna cu celelalte complica-
tiuni face din cancerul uterin una din afectiunile cele mai penibile.

Printre metastazele indepértate mai frecvente sunt cele ale
ficatului si pulmonului.

Cancerul secundar al uterului este rar si se produce mai ales
in cursul unui cancer al ovarului sau mamelei.

Diagnosticul precocealcanceruluiuterin. Avand
in vedere necesitatea de a opera cancerul uterin cat mai de tigm-
puriu, se infelege importanta mare ce capaté diagnosticul anatomo-
patologic precoce al tumorei. Neaparat ca exista semne clinice
cari fac pe paciente sa consulte pe medic, hemoragii neregulate in
afard de menstruatie, dureri, miros urit al secrefiunilor uterine efc.
Medicul fatad cu aceste simtome este dator de a face o biopsie
sau un raclaj al uterului si fragmentele obfinute pentru a putea
servi la diagnostic, trebuesc examinate cu ingrijire.

Prin raclaj se obtin de obicei niste vegetatiuni ale mucoasei
Sau o parte din mucoasa uterind insasi. Neaparat ca ar fi de
dorit sa putem examina si parfi mai profunde spre a con-
stata dacd neoplazia a patruns si in profunzime, care este u-
nul din caracterele importante ale cancerului. In inflamatiunile
cronice ale mucoasei uterine se constatd in fragmentele obtinute
prin raclaj leziuni de endometritd de obicei cu un caracter pro-
liferativ, glandele sunt dilatate, au epiteliile proliferate, si chiar
modificate in caracterul lor; de multe ori gadsim chiar niste vege-
tatiuni intra-glandulare, papilomatoase si glandele capatd un
aspect moniliform si contin de multe ori epitelii desquamate,
globule de sange, si leucocite. Mucoasa insédsi este mai bogata in
celule si celulele fuziforme sunt mai tumefiate. Vasele au perefii
ingrosati si pot fi obliterate si inconjurate de hemoragii si de
aglomerari de polinucleare sau de limfocite.

Dacé proliferarea si dilatarea glandelor “este mai accentuatd
si devine preponderants, putem vorbi de o endometritd adeno-
matoasd, sau daca se formeazi la suprafata mucoasei si vegetatiuni

polipoase, pronuntate, avem a face cu formatiuni adenopapiloma-
toasa.
Am mentionat de

o ja modificirile caracteristice cari ne fac sé
banui

M un carcinom: atipia formatiunilor glandulare si papilare,




’

Organele genitale femenine. — III. Uterul. 339

patrunderea lor in profunzime si amestecarea lor intima cu ele-
mentele musculare. Epiteliul isi pierde caracterul normal, celulele
sunt tumefiate, izolate, cu cariokineze atipice si face invaziune
in fesuturile profunde si in limfatice. ]

In toate cazurile trebuiesc examinate toate bucétile trimise
spre examinare, dar mai ales particelele mai mari, de o coloratie
albicioasd sau cu aspect fungos. In cazurile dubioase vom cere
spre examinare si parfi din profunzime.

In cazurile de carcinom pavimentos vom géasi in profunzime
multe retele si perle epiteliale.

Tumorile conjunctive. Printre tumorile mezenchimale, cele mai

frecvente sunt tumorile benigne ale fibrelor musculare, miomele
uterime. ‘ '
Miomele. — Se prezinta sub forma unor tumori bine deli-
mitate, enucleabile, de marimi variabile, tumori mici cat gamalia
de ac pana la tumorile mari cat un cap de adult si chiar mai
mari; de obicei cele mari sunt solitare, iar cele mai mici, multiple.
Acestea din urma prin confluarea lor dau nastere la tumori mari
neregulate, lobulate.

Tumorile sunt rezistente si elastice, la sectiune sunt de o co-
loratie rozd sau albd sidefie si prezintd o stratificatie concentrica
mai mult la periferie si o structurd trabecularda spre .centru.

Microscopiceste tumora este formatd din fibre musculare ne-
tede cari prezinta mare aseménare cu cele ale peretelui uterin;
sunt insd de obicei mai scurte si separate printr'un fesut con-
junctiv. mai abundent.

De obicei miomele nu rdman multd vreme in aceasta forma
ci sufar diferite modificari cari complica structura lor. Cele
mai deseori miomul sufere o transformare fibroasd; o buna parte
a fibrelor musculare sunt inlocuite cu un fesut conjunctiv, uneori
foarte dens si chiar hialin; astfel se formeaza miomele dure, numite
si fibro-miome. Alteori fibrele musculare sufar o degengrescenté
(grasd, o necrozd, Cu O incrustatiune calcara sau cu o transfor-
matiune osoasa. In alte cazuri fibromele capatd o consistenta
moale, datorita fie unui edem al tesuturilor, fie unei dilatafiuni a
vaselor limfatice, constituind astfel fibromele moi. In miome vasele,
mai ales arterele, au o dezvoltare extra-ordinara; tesutul muscular
al vaselor este foarte desvoltat, se desface de vas si intrd in {e-
sutul tumorei. V. Babes a constatat cd multe miome sunt for-

.
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mate mai cu seamd din proliferatiunea fibrelor musculare de ori-
gina arteriala. it

Dupa situatiunea lor se pot distinge mai multe categorii de
miome. Cele situate la suprafata uterului, sub peritoneu, constitue
fibromele sub-seroase, si prezintid ‘de obicei un pedicul, uneori
foarte lung, format din foitele peritoneului. Miomele dezvoltate
in ligamentul larg constituesc fibromele intra-ligamentare. Miomele
dezvoltate in cavitatea uterind, miomele sub mucoase, fac relief
in interiorul cavitéfii, de obicei sub forma de polipi si ocazioneaza
0 hipertroﬁe,‘ uneori remarcabild, a musculaturii uterului. In fine,
miomele dezvoltate in peretele uterin constituesc miomele idtra-
parietale si aduc dupa sine, cand sunt voluminoase, o deformare
uneori foarte mare a uterului. - g

Evolutia miomului este foarte variatd si depinde atat de si-
tuafiunea cat si de structura tumorii. Tumorile subseroase pe-~
* diculate, prin torsionarea pediculului se pot detasa de uter si de-
veni libere in cavitatea abdominald. Miomele submucoase prin
retenfiunile ce produc in cavitatea uterind sunt expusi la in-
fectie si nu rareori sunt sediul unei inflamatiuni = gangrenoase
sau purulente. Inflamatiunea se propagi de obicei si la mucoasa
uterind, producand endometrite cronice, de obicei hipertrofice.

De altfel si miomele intra~parietale aduc dupa sine o in-
grosare a mucoasei si a musculaturii uterului si o endometritd
sau o metritd cronicd, cu toate manifestatiunile ei; ei devin de
multe ori o piedicd, mai ales daci sunt mari si multiplii, in
cursul facerii.-O bunéd parte din metroragiile, atat de frecvente in
cursul miomelor uterine, sunt o consecintd a complicafiunilor in-
flamatorii ale mucoasei uterine, sau a stazei in circulatiunea ve-
noasa.

Prin volumul lor miomele pot produce asupra organelor ve-
cine, vezica, rect in special, fenomene de compresiune si jend in
functiunea lor.

Hemoragiile, prin repetarea say abundenta lor, pot produce
stari uneori grave de anemie.

Alteori miomele devin maligne fie printr'o transformare sar-
comatoasd a fibrelor musculare constituind miosarcomul, sau a
elementelor conjunctive, constituind sarcomele propriu  zise.

Elementele epiteliale nu sunt rare in mijlocul miomelor; ele au
fost descrise de V. Babes, care examinand miomele mai de
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aproape a constatat ca de multe ori in mijlocul lor se viad forma-
tiuni glandulare cu caracterul glandelor uterine, cu epiteliul vibratil.
Aceste formatiuni cari se gasesc mai ales in miomele cari se
desvoltd pe partile laterale ale uterului unde se géseste termina-
fiunea canalului Iui Wolf, sunt de naturd embrionard si con-
genitala. V. Babes crede cd miomele se produc tocmai prin
iritamentul produs de acesti germeni epiteliali rataciti.

In unele cazuri miomele devin destructive, deci maligne, fara
transformare sarcomatoasa ci prin patrunderea elementelor sale in
profunzime si prin distrugerea fibrelor musculare; se citeazd chiar
cazuri de metastaze pornite din aceste miome maligne destructive.

Sarcomul. In afarid de transformarile sarcomatoase ale mio-~
melor, exista si sarcome cari se desvoltd dela inceput ca atari.
Acestea sunt rare, se prezintd fie sub forma de noduli ai pere-
tilor uterini, fie sub forma de vegetatiuni si polipi ai mucoasei
sau ca o infiltratie difuza a acesteia.

Din punct de vedere histologic, sunt fie miosarcome, fie sar-
come cu celule fuziforme sau rotunde.

6. Modificiri in pozifiunea uterului

Vorbim de flexiune cand uterul formeazd un unghi la limita
sa intre corp si col; sub numele de versiune infelegem inclinarea
corpului si colului uterin in raport cu vaginul. Din cauza lungimii
mari a ligamentelor sale, uterul se poate usor deplasa, chiar
in starile fiziologice, prin destinderea vezicei sau rectului.

In stare normala uterul -este inclinat putin inainte, consti-
tuind antero-versiunea normald; de asemenea in stare normald, axul
corpului nu este in prelungirea axului colului ci formeaza cu el un
unghi putin pronuntat, cu deschiderea inainte, constituind antero-
flexiunea normala. )

Abaterile dela aceastd pozitie constituiesc flexiunile si ver-
siunile patologice ale uterului; astfel se realizeaza antero, re-tr“o
si latero flexiunea, antero, retro si latero-versiunea patologica.
Antero-versiunea si flexiunea patologica este caracterizata prin
exagerarea starii normale de antero-flexiune §i versiune, si fixa-
rea uterului in aceasta pozifiune.

Cauzele cele mai frecvente ale deplasarilor uterului sunt re-

prin retracfiunea ligamentelor sale, consecutiva unui

prezentate ;
t produse prin exudatele

proces inflamator peri-uterin; alteori sun
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sau tumorile din jurul uterului, printr'o tumord dezvoltatd in uter
insasi sau printr'o sldbire a ligamentelor sau -peretilor uterului.

O alta modificare in pozitiunea uterului este cea datoritd ri-
dicdrii sau coboririi uterului.

Ridicarea uterului numitd si elevatio uteri se produce prin-
tr'o tumord a uterului sau o tumord mare a basinului care
trage in sus uterul; alteori este datoritda nedescinderii uterului in
urma facerii si fixdrei lui in pozitiunea ridicata.

Coborirea anormald a uterului, numitd si’prolaps uterin, este
datoritd mai ales slabirii mijloacelor de sustinere ale lui, ale
ligamentelor, in special a planseului musculo-aponevrotic al
basinului sau vaginului si cari sunt de multe ori o consecintd
a facerii. Alteori prolapsul' este produs printr'o tumord, de o-
bicei pediculate, a uterului, care trage uterul in jos sau in fine
este datorit unei presiuni abdominale prea mari.

Dupé gradul descinderii uterului distingem un prolaps parfial
si prolapsul total al uterului. De obicei impreund cu prolapsul ute-
rului se produce si un prolaps al vaginului si uterul impreund cu
vaginul iese la.exterior prin orificiul vulvar.

In alte cazuri se produce numai o invaginatie a fundulti
uterului in cavitatea sa, constituind depresiunea uterina, stare
produsda prin tracfiunea exercitatd asupra fundului uterului de
catre tumorile acestei portiuni. Alteori in fine se produce 0 in-
versiune a uterului, o intoarcere pe dos a uterului. Aceasta sur-
vine in urma facerei cand uterul fiind flasc si cavitatea lui ma-
ritd se poate realiza aceasti stare; cele mai dese ori insa inver-
siunea se produce prin polipi sau miome polipoase cari irag
fundul uterului in jos, producand la inceput o invaginatie si

apoi o inversiune a sa. In acest caz polipul jese prin vagin §i
este urmat de fundul uterului.



IV

VAGINUL

1. HAnatomia si histologia normald

Vaginul este un conduct de 5—14 cm. lungime cu lumenul virtual,
si cu suprafata interioara prevazutd cu niste ridicaturi transversale, cari
constituie coloanele vaginului. Din punct de vedere histologic, peretele
vaginului este format dintr'o mucoasd, o sub-mucoasd, o musculard, si un
strat fibros.

Mucoasa este acoperitd de un epiteliu pavimentos stratificaf, care
prezintd in straturile superficiale granulafiuni de eleidina. Epiteliul pavi~
mentos acopere si suprafata externd a porfiunii extra-vaginale a colului.

. Chorionul formeaza papile lungi in interiorul epiteliului si este for~
mat din fesut conjunctiv foarse bogat in fibre elastice, in vase si formatiuni
limfatice, cari pot forma chiar adevérati noduli limfatici. Glandele lipsesc
in mucoasa vaginului.

Submucoasa este formatd din tesut conjunctiv bogat in fibre elastice.

Musculara formeaza un strat -intern cu fibre circulare netede, pu~
tin desvoltat, §i un strat extern cu fibre longitudinale mai bine desvoltat.

Fibroasa este formata dintr'un strat de tesut conjunctiv lax.

In peretele lateral al vaginului la 1 cm. inapoia deschiderii sale, se
géaseste glanda lui Bartholin care are aceias structurd ca glandele
jJui Cowper dela barbat. |

2. Anomalii congenitale

Vezi pag. 301.
3. Turburdri circulatorii

Hemoragiile. Printre turburdrile circulatorii, hemoragiile
ocupa locul dominant. In afard de hemoragiile ‘t.ie putina imp?r-
tanta, cari survin in cursul proceselor inflamatorii de oareca-re in-
tensitate, se produc hemoragii vaginale mai insemnate, prin ru~
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perea unei vene varicoase a mucoasei sau prin leziuni traumatice
din cursul sau inafara facerei.

Alteori se produc hemoragii in tesutul perivaginal constituind,
cand sunt abundente, hematomul vaginal, care face relief in in-
teriorul vaginului, sub forma unei tumefactiuni moi, de coloratie ro-
sie vanata si care se produce mai cu seama in urma facerei
prin ruperea plexului venos peri-vaginal.

In fine de hemoragii putem sd apropiem si retentiunile sin-
gelui menstrual, sub forma de hematocolpos, care se produce in
cazurile de neperforatie a himenului sau de atrezii ale vaginului.

4. Inflamatiuni

Inflamatiunile acute. Inflainafiunea catarald, de o-
bicei si purulentd, a mucoasei vaginale este foarte frecvents, si
este produsi de cauze diverse printre cari locul ‘principal il ocupa
infectiunea post-partum si infecfiunea blenoragici. In special la
fetite, gonococul are predilectiune pentru mucoasa vaginala si a
vulvei, constituind vulvo-vaginita fetitelor, si este ocazionatd mai
ales prin intrebuintarea, pentru toaleta genitalelor, de obiecte in-
fectate cu agentul blenoragiei. Alteori inflamatiunea acutd cata-
rald este favorizata de substante chimice iritante sau prin agenti
mecanici, pesare etc. De asemeni, diferiti paraziti, oxyurii mai
ales, secretiuni infectioase venite din uter in cursul inflamatiunilor
mucoasei uterine sau a tumorilor maligne ale uterului, favorizeaza
inflamatiunea vaginului. Alteori in cursul diferitelor afecfiuni ge-
nerale ca, anemia, scrofuloza, diabetul, alteori fira si se poatd
gasi cauza, se produc stari inflamatorii ale vaginului.

Mucoasa vaginului este hiperemiata, tumefiats, cu _secrefiune
abundenta, seroass Sau sero-purulents, ce contine epitelii §i nu-
meroase | eucocite polinucleare. Aceasts forma trece de obicei in
forma cronicy descrisa mai jos, :

Alteori se produc inflamatiuni mai profunde, cu formatiu-
nea de ulceratiuni, cu necroza si - false membrane, constituind
forma ulceroasi si pseudo-membranoasj.

Astfel de inflamatiuni 'survin, fie in cursul unei infecfiuni

J ) produsa - prin agenti - chimici corosivi Sail
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in fine printr'o infectiune localda cu microbi virulenti, in cursul fa-
cerei sau cancerului vaginului. ;

In aceste cazuri infectiunea se poate propaga si in profun-~
zimea peretelui vaginului, sub forma unei infiltratiuni flegmonoase
a peretelui, constituind vaginita flegmonoasd. Alteori prin cres-
terea ulceratiunilor se fac aderente intre pereti, si se produc stram-
torari sau chiar obliterari ale vaginului.

Inflamatiunile cronice. Urmeazi de obicei formelor
acute sau evolueazd dela inceput sub forma cronica.

In forma atrofici a vaginitei cronice mucoasa este subtire
si de coloratiune albd-cenusie sau pigmentata.

In forma nodulari se produc in mucoasa noduli formati fie
dintr'o hipertrofie a elementelor limfatice, uneori sub formd de
foliculi, fie dintr’o infiltratiune cu celule inflamatorii.

Alteori vaginita cronicd ia -forma papilomatoasd, cu forma-
tiunea de vegetafiuni numeroase, fine, ale mucoasei sau forma
erozivi si maculard cu mici eroziuni ale mucoasei localizate mai
ales la nivelul nodulilor inflamatorii, care de obicei ia o culoare
rosie inchisa si un aspect patat.

O forma mai rard, este aceea in care se formeaza mici vezi~
cule ale mucoasei, constituind vaginita herpetica.

La femeile batrane se produce O form4 speciala, numita
vaginita ulceroasa adezivi, caracterizatd prin desquamatiunea epi~
teliului, infiltrarea mucoasei, si producerea de aderente intre pe-
retii vaginului, cari pot duce la stramtorarea. si inchiderea vaginului.

In fine existd o inflamatie _caracterizatd printr'o ingrosare a
epiteliului  sau forma de placi albe cu ulcerarea lui, constituind
leucoplakia vaginului. :

Inflamatinni specifice. Tuberculoza vaginului este se-
cundara si propagata de obicei dela uter 'si ovare si se caracteri-
zeazd prin formatiunea de ulcerafiuni ce pormnesc mai ales dela
portiunea vaginala a colului uterin.

Sifilisul vaginului se prezintd sub: forméd de sifilom primitiv,
mai deseori sub forméd de placi mucg@s’g.
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5. Tumori

Tumori benigne. Printre tumorile benigne cele mai frec-
vente sunt papilomele cari se dezvolta mai ales in cursul mf.la-‘
matiunilor cronice ale vaginului si chistele. Chistele sunt de obicei
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Celelalte tumori benigne, fibromele, miomele, etc. sunt rare.

Tumori maligne. Carcinomul. Printre tumorile maligne,
carcinomul ocupd locul - principal. Este de obicei secundar si se
propaga, fie dela suprafata externd a colului uterin, sau dela
vulvd. Cancerul primitiv este mai rar. Atat in cancerul primitiv
cat si in cel secundar avem aface cu un cancer pavimentos stra-
tificat, cu un cancroid. )

Sarcomul vaginului este mai rar si se intalneste de obicei la fe~
tite sub forma de tumori mixte, de teratome, cu o transformare
sarcomatoasa sau ca un sarcom cu celule endoteliale (Fig. 17).

6. Modificari in situatia vaginului

Printre acesfea vom cita prolapsul sau inversiunea vaginului.
Acesta poate fi partial, al peretelui anterior sau posterior, sau
total. In primul caz unul din cei doi pereti face relief in interiorul
cavitatii vaginului; in al 2-lea caz vaginul este complect inversat
intors pe dos si iese afara prin orificiul vulvar, constituind in~
versiunea vaginului cu prolaps. In acest din urméa caz si uterul
este prolabat si se gaseste in porfiunea prolabaté. Alteori im~
préqhé cu vaginul este trasd in afard si vezica sau rectul, consti~
tuffid cistocelul vaginal si rectocelul vaginal. '

" Prolapsul vaginal este datorit, fie unei slabiri a perefilor sai,

dar. mai ales slabirii planseului basinului, cum se intampla in
urma facerilor; in aceste cazuri prolapsul uterin este de obicei
primitiv si cel al vaginului secundar.

7. Leziuni traumat_ige

Cele mai importante leziuni traumatice ' ale vaginului se pro-
duc in timpul facerii prin fetul »i_n'sési sau prin instrumente chi-
rurgicale. e B :
Astfel se produc rupturi longitudinale ale vaginului, ulcgratium,
sau pierderi de substantd, cari pun -min comunicatie vagmul. cu
vezica, rectul sau uretra, constituind ~ fistulele intre vagin si a-
ceste organe. el s 2 P e
" O consecinjd a plagilor vaginului este formaiunea de cica-
trici ale vaginului cari stramtoreazd sau inichid - complect '<_)nf1cxul
sau lumenul ‘ vaginului, ‘i produc - retenfiunea sangelurumenstrpal
(hematocolpos) sau ale diferitelor secretiuni. 7 dak PR
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ORGANELE GENITALE EXTERNE

1. HAnatomia si histologia normald

Sunt formate din labiile mari, labiile mici, vestibulul vulvei si cli-
foris.

Labiile mari sunt niste cute ale pielei si ca atari acoperite de un
-epiteliu pavimentos stratificat, cornificat, ca cel al pielii. Sunt forr;late_
din 5 straturi, un strat extern cu structura pielii, care contine foliculi pilosi
si glande sebacee, un strat muscular care corespunde dartosului bursel.o_r
dela barbat, un strat de fesut conjunctiv ce confine o cantitate variszlla
de grasime, un strat format din fibre elastice si in fine un strat adipos
in care se termind ligamentul rotund. :

Labiile mici. Sunt niste cute ale mucoasei vestibulului. Din P““ft
de vedere histologic sunt formate din tesut comjunctiv in care se Qﬂ‘
sesc fibre elastice si, sunt acoperite de un epiteliu pavimentos stratificat
ca cel al vestibulului. : i -

Vestibulul vulvei este regiunea cuprinsd intre cele doua labii mich
HAci se deschide, pe deoparte vaginul, iar pe de altd parte uretra, S
canalele glandelor Iui Bartholin. Mucoasa vestibulului este o €Ol
tinuare a mucoasei vaginului in care se gésesc, insd mai ales in jurul
orificiului vaginului si uretrei, glande mucoase tubulo-acinoase.

Clitorisul. Este o formatiune erectild rudimentara, si are o structurd
-aseménatoarc partii dorsale a penisului.

2. Anomalii congenitale

Lipsa complecti a organelor genitale externe nu existd 4¢-
cat la copii cu malformatiuni ale altor organe cari nu-sunt con-
patibile cu viata. Lipsa parfiali a organclor genitale externe,
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labiilor mari, labiilor mici, sau a clitorisului, nu este rara si nu pro~
duc nici un fel de turburare in functiunea organului. Nu trebuie con-
fundata insa, lipsa organelor genitale externe cu sudarea labiilor
opuse, datorita lipsei de cornificare a suprafetelor ce se ating.

Hipoplaziile organelor genitale externe sunt destul de frec-
vente si de obicei sunt in legatura cu hipoplazia organelor geni-
tale interne, in special cu o hipoplazie a ovarelor.

Hipoplazia poate atinge toate organele genitale exierne sau
numai o parte. In primul caz vulva cu toate elementele sale este
micd: de aceastd hipoplazie se poate apropia si aceea datorita
persistentii si dupa pubertate  a caracterului infantil al vulvei
constituind vulva infantila. Hipoplazia unei parti a organelor ge-
nitale externe coincide de obicei cu hiperplazia altor parfi, de
exemplu hipoplazia labiilor, cu hipertrofia clitorisului. Aci ne a-
propiem de anomaliile cari intrd in cadrul hermafroditismului - si
despre cari s'a vorbit.

e

5. Turburdzi circulatorii

Edemul. Edemul organelor genitale externe, in special al
buzelor mari este destul de frecvent. Este de cauzé- generala sau
locald; in primul caz insoteste edemul altor regiuni si survine mai
ales in cursul nefritelor; edemul de cauzé locala survine mai ales.
in cursul sarcinei si al starilor inflamatorii ale vulvei.

Hemoragiile. Sunt uneori abundente  si urmate de he~
matome si se produc  in cursul  facerilor sau altor traumatisme..

Ruperea himenului este cateodata cauza unei hemoragii abundente.

4, Inflamafiumi

Inflamatiunile acute. Vulvita catarald si purulentd este
cele mai deseori de natura blenoragica, alteori este favorizata de
iritatiuni locale, cele mai deseori mecanice, si de parazifi, in spe~
cial de oxyuri. Este caracterizata printr'o roseatd si tumefactie
a buzelor mici, prin tumefactiunea si desquamatiunea epiteliului si
prin mici eroziuni ale buzelor mari precum si printr'o secrejiune
uneori foarte abundenta, muco-purulenta, sau franc purulenta.

Uneori se produc adevirate flegmoane ale vulvei.

In cursul blenoragiei se prind nu de rareori si glandele lui
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Bartholin cari se tumefiazd; mucoasa si tegumentele la nivelul lor
devin rosii si se formeazd un abces al glandei, care se deschide
fie la extérior, fie in unul din organele vecine, vagin sau rect.
Glanda lui Bartholin poate adaposti multd vreme gonococul si poate
fi punctul de plecare al unei recidive.

Vulvita pseudo-membranoasi este produsa de bacilul Loffler
si apare de obicei in cursul unei angine difterice. Alteori se pro-
duce o necroza intinsa cu false membrane in cursul diferitelor in-
fectiuni generale, pojar, scarlatind sau noma.

Inflamatiunea cronica. Este fie hipertroficd si di-
fuza, producand in unele cazuri o adevaratd elefantiaza a bu-
zelor mari, fie o hipertrofie localizatd sub forma de condilome
vulvare.

Elefantiaza vulvei este datoritd unei inflamatiuni cronice @
vulvei insotitd de o stazd in circulatia limfatica, iar in tarile tropi-
cale, este produsd de filaria Bancrofti. Buzele mari sunt mult
marite de volum, pot ajunge la dimensiunile unui cap de fetus,
si au de obicei o suprafatd neregulatid si rugoasa.

Condilomele vulvei sunt de cele mai deseori consecinta unei
infectiuni blenoragice, mai ales a unor infectiuni repetate; pot sur-
veni insa si in urma infectiunilor de naturd puerperald. Condi-
lomele se prezintd sub forma de vegetatiuni dure, de dimensiuni si
forme variabile, multiple, uneori confluente, situate mai ales in
jurul intrarii vulvei si pot aproape inchide cu totul orificiul vulvar.
Microscopiceste sunt formate dintr’o hipertrofie a fesutului con-
junctiv, care este infiltrat cu celule plasmatice si acoperite de
un epiteliu pavimentos ingrosat.

In forma atroficd a vulvitei cronice, atat buzele mari cét sl
cele mici sunt atrofiate, subtiate, cu aspect uscat si cu disparitia -
glandelor.

Krauroza vulvei, caracterizats prin atrofia buzelor si cornificafi-
nea epiteliului mucoasei, nu este rari.

Inflamatiuni specifice. Tuberculoza vulvei este rard
$i se prezintad fie ca un lupus fie sub form& de ulcerafiuni
tuberculoase ale mucoasei.

Sifilisul se localizeazi foarte des la nivelul vulvei fie ca
placi mucoase sau ca un sifilom primar.
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5. Tumori

Tumorile benigne. Chistele, de obicei chiste prin re-
tentie, in special ale glandelor lui Bartholin, fibromele, lipomele
sau adenomele nu sunt rare.

Tumori maligne. Cancerul vulvei se localizeazd mai ales la
nivelul buzelor miici si in jurul clitorisului si este fie un cancroid,
cu formatiunea de perle epiteliale, fie un cancer cu celule bazale.

5551



VI

PARAMETRU SI PERITONEUL
PELVIAN

1. Bnatomia si histologia norjmald

A se vedea la , Anatomia si histologia normala” a perito-
neului.

2. Turburéri circulatorii

Varicele. Venele din jurul organelor genitale, in spe-
cial cele din jurul ovarelor sunt, mai ales la femeile cari au avut
multe faceri si la femeile batrane, sediul unor dilatatiuni varicoase,
cari constitue varicele para-ovariene. In aceste vene dilatate, mai
ales dupa facere, se produc trombusuri din cari pot porni em-
bolusuri, dar cari sufar mai ales o incrustatiune calcara si se
transforma in flebolite. Alteori varicele se pot rupe, dau nastere
la hemoragii si produc ‘hematome peri-uterine.

Hemoragiile. Hemoragiile ce se produc in peritoneul
pelvian sunt destul de frecvente si uneori foarte abundente. Ele
sunt cele mai deseori hemoragii de origini genitalda si se pro-
duc de obicei prin ruperea unei sarcini tubare, a unui hematosalpinx
sau unor. varice.

Sangele se adund de obicei in fundul de sac a lui Douglas i
numai cand hemoragia este foarte abundenti sangele trece si
in spatiul utero~vezical.

Evolutiunea ulterioara a hemoragiei este variabila. De obicel
sangele se coaguleazd, constituind hematomuy] retro sau antero-
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uterin, se incapsuleazd si in urmd, in parte se rezoarbe, iar in
parte sufere un proces de organizafiune care se termind prin in-
locuirea hematomului printr'un tesut conjunctiv, dur si pigmentat
si care produce aderenfe intre diferitele par{i ale organelor ge-
nitale. Aceasta este evolufiunea hemoragiilor in cazurile favorabile.

Alteori hematomul se infecteaza si evolueaza ca un abces sau
flegmon peri-uterin. In fine in alte cazuri hemoragia produce dela
inceput moartea, prin abundnta sa.

3. Inflamatiuni

Inflamatiunile mai grave ale parametrului si ale peritoneului
pelvian sunt secundare inflamatiunilor uteruiui sau anexelor, in
special celor puerperale. Inflamatiunea parametrului, numita si pa-
rametritd, este o inflamatiune exudativéd, seroasa, dar mai ales pu-
rulenta §i flegmonoasa care se poate intinde la o buna parte a
tesutului celular retro-peritoneal al basinului.

In cazurile usoare mai ales in formele seroase exudatul se
poate rezorbi fara a ldsa urme apreciabile; in cazurile mai serioase
resorbtiunea este de obicei urmatd de un tfesut scleros, cicatricial,
care lasa dupa sine aderente si deplasari ale organelor genitale.

In alte cazuri, mai ales in cele cu formatiunea de colecfiuni
purulente intinse, acestea se deschid in unul din organele ve-
cine, la piele sau chiar in peritoneu.

Inflamatiunea peritoneului care inveleste uterul sau a peri~
toneului pelvian constitue perimetrita si pelviperitonita.

Ca si pentru parametritd, punctul de plecare al perimetritei si
pelvi-peritonitei este tqt o infectiune a uterului sau anexelor, de
cele mai deseori de origina puerperala sau gomococica. Alteori
pelvi-peritonita este secundara umnei leziuni inflamatorii a altui
organ pelvian, a apendicelui in special.

. In ceeace priveste formele si evolutiunea lor, peritonita pel-
viand si perimetrita prezinta analogii cu peritonitele in general,
- 81 au fost descrise pe larg la leziunile peritoneului. =

. 4. Tumori .

' Prmtre tumori, cele mai frecvente sunt cele desvoltate in
mtgnorul ligamentelor largi. Acestea sunt cele mai deseori chiste
¢arl au ca origine fie parenchimul ovarului, chistele intraligamen-

23



354 Anatomia patologicd speciald. — Vol. L

tare ale ovarului, fie para-ovarul, chiste paraovarice; despre am-
bele aceste forme de chiste s’a vorbit deja la leziunile ovarului

Printre tumorile mai rare ale ligamentului larg vom cita: fi-
bromele, fibromiomele si adenomele.

Fibromele sunt tumori ale ligamentului larg cari au ca ori-
gind un organ vecin, in special uterul, si cari se desvolta in inte-
- riorul ligamentului, sau iau nastere pe loc, din elementele insasi ale
ligamentului larg.

O particularitate a fibromiomelor ligamentelor largi este frec-
venta transformérei chistice a fibromului. A. Babes, studiind a-
ceastd transformatiune chistica a ajuns la concluziunea ca pe
langé transformarea chistici de natura circulatorie sau degenerativa
a fibromiomelor, cari insé in cea mai mare parte a cazurilor nu au
fost stabilite prin date anatomo-patologice, existd fibrome chistice
cari sunt adevérate tumori chistice, adevarate fibro-adenome chis-
tice, céptusite de un epiteliu si desvoltate din anumite elemente
glandulare cari se gé#sesc deseori in interiorul fibro-miomelor.
Intr'adevédr V. Babes a gasit in o bund parte a miomelor din re-
giunea genitala formatiuni glandulare si crede chiar, ci miomele
se dezvoltd in jurul acestor formatiuni cari servesc ca un inta-
ment pentru tesutul inconjuritor.



VII

MAMELA

1. Hnatomia si histologia normald

Este o glandd voluminoasd a pielei din regiunea pectorald, mai
desvoltatid la femee dupd pubertate si atrofiatd la barbat; pana la pu-
bertate este la fel de desvoltatd in ambele sexe; la femee, la taceastd
epocid mamela incepe sd creascd prin addogirea de moi elemente glan~
dulare si interstitiale, iar la barbat rdmane stationard si rudimentara.

In cursul sarcinei, in a doua jumatate a ei, glandele mamare sufar
noui modificari si spre sfarsitul sarcinei si incd cateva luni dupd aceasta,
secreteaza laptele. i :

Din punct de vedere histologic, glanda mamara, inainte de puber-
tate, la ambele sexe este formatd numai din canalele excretorii ale glande~
lor si din tesut interstitial, si numai dupd pubertate apar la extremitatile
acestor canale alveole secretorii, acinii glandulari. In cursul lactatiunei, pe
de o parte acesti acini se maresc iar pe de alta, apar noui elemente glan-
dulare.

Dup# pubertate si in epoca de lactatie, glanda mamard este for-
mata din 15—20 lobi independenti, fiecare cu canalul sdu excretor, care
se deschide izolat la nivelul mamelonului. Fiecare lob reprezinta deci o
glandd mamard mai micd si este constituit dintr'un canal excretor, canalul
galactofor si din acinii glandulari. Canalul galatofor incepe la nivelul
mamelonului, urmeazé ;o direcfiune flexuoasd, foarte neregulatd, strébate
mamelonul, si prezintd o dilatafiune fuziformd care constituie sinusul
galactofor si apoi se divide, ca ramurile unui arbore, intr'un numadr mare
de ramificatiuni, canalele excretorii, ale caror ultime ramificafiuni constituie
portiunea terminala a canalelor. Rceastd din urmé prezintda un numar de
alveole secretoare cari formeaza grupe mai mari sau mai mici, incon-~
jurate de fesul conjunctiv, constituind acinii glandulari. :

Alveolele sunt ciptusite, inafara epocei de sarcina, de un epiteliu
turtit si care devine cubic in a 2-a jumatate; a sarcinei si cilindric, inalt,
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in timpul lactatiei. In aceastd din urmé epocd o buna parte a epiteliului
prezintd o porfiune internd tumefiatd iar protoplasma celulelor este
presdratd cu picaturi de grasime. In afard, alveolele sunt inconjurate
de o membrand proprie, iar inire membrana proprie si epiteliu
se gdsesc niste celule turtite si anastomozate intre ele, constituind celu-
lele in paneras. ;

In afard de sarcind si in afara epocei de lactatie, lumenul alveolelor
este mic si gol; in a doua jumétate a sarcinei lumenul devine mai mare si
in interiorul lui se g#seste o secretie, care constituie colostrul.

Colostrul este un lichid bogat in albumind si in care se gasesc
mase celulare pline cu grasime, celulele colostrului si cari sunt, dupi
toate probabilitafile, leucocite incdrcate cu grisime. &b

In perioada de lactajie lumenul alveolelor este foarte dilatat si
contine secrefie lactats. :

Canalele excretorii. Sunt cdptusite de un epiteliu cilindric simply,
care devine pavimentos stratificat la nivelul canalului galactofor al ma-
melonului; canalele galactofore sunt inconjurate la exterior de un strat
format din fibre conjunctive si- elastice iar intre epiteliu si acesta se gé~
sesc celule turtite, echivalente celulelor in paneras.

Intre acinii glandelor precum si intre alveole, in glanda in afard de
lactatie, se gdseste o cantitate de tesut conjunctiv. si adipos ce separd
bine acinii unii de altii; in cursul lactatiei, prin dilatatia alveolelor vechi si
formatiunea de noi alveole, alveolele sunt lipite unele de altele.

Glanda mamara inainte de pubertate, dupd menopauzi, si la bar-
bat, este formaté exclusiv din canalele excretoare, din fesut conjunctiv si
fesut adipos.

{ Zona areolara este formata din elementele pielei cu un numér mare
de glande sudoripare si sebacee si din fibre musculare netede.

Mamelonul, pe langa canalele galactofore, contine un numir destul
de mare de fibre musculare netede.

2. RAnomalii congenitale

Lipsa complecti a mamelelor este rari si este in general in
legaturd cu nedesvoltarea ovarelor. Mai frecventd este hipoplazia
glandei mamare, care se manifestd mai ales in timpul pubertatii,
cand mamela in loc sd creasci §i sd capete caracterele mamelei
femenine, pastreazd caracterele pe cari le avea inainte de pu-
bertate si constitue mamela infantili. Aceasta hipoplazie merge
de obicei paralel cu o oprire in desvoltare a organelor genitale:

uter, ovare, vagin si despre care s'a vorbit la capitolele  res-
pective.
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In alte cazuri se formeazd mamele supranumerare sau numai
mameloane supranumerare, constituind polimastia si politelia. Ma~
melele supranumerare se gasesc fie pe linia mamelonard, fie in
alte regiuni ale corpului, in axila in special.

3. Inflamatiuni

Inflamatiunile mamelei survin mai ales in cursul lactafiunii si
infectiunea se face de obicei dela exterior prin mici pierderi de
substanta ale tegumentelor dela nivelul mamelonului, produse de
sugaci in timpul sugerii. Alteori infectiunea mamelei este favori-
zata de stagnatiunea laptelui in interiorul glandelor si este produsa
prin ne-alaptare.

Infectiunea mamelei pe cale sanghind, este rard si se face fie in
cursul unei maladii infectioase generale, fie prin propagatiune dela
un organ vecin, mai ales dela plevrd sau dela coaste.

Uneori chiar la nouii ndscufi sau la fete in timpul pubertatii
se pot produce inflamatiuni usoare ale mamelei.

Inflamatiunea mamelelor poate rdamane localizatd numai la
mamelon sau areold, constituind telita si areolita. Cele mai de-~
seori insa procesul inflamator cuprinde si tesutul glandular si
interstitial al glandei mamare producand o mastitd propriu zisa.

Mastita este de obicei o inflamatiune purulenta si numai rare~
ori se opreste la stadiul de hiperemie si de edem.

Mamela este marita de volum, tegumentele dela nivelul glan~
dei sunt uneori intinse, hiperemiate si edematiate; in interiorul glan~
delor si in fesutul interstitial se formeaza un exudat cu o cantitate
mare de leucocite polinucleare, mici abcese sau chiar focare pu-~
rulente mai intinse.

Evolutiunea ulterioard a mastitei este variabild; abcesele mici
se pot rezorbi, fard si lase in urma lor leziuni importante; cand
insa abcesele sunt mai mari, acestea de obicei se deschid, fie intr'un
canal galactofor, fie la piele, pe unde se goleste puroiul. In
alte cazuri colecfiunea purulenta se inchisteaza si confinutul sau
se ingroasd si sufera o incrustafiune calcara sau se transforma
intr’un lichid seros sau mucos. In urma proceselor supurative mai
intinse ramane de obicei un tesut scleros, dur, sub forma de
noduli care poate oblitera O parte a canalelor galactofore, pro-
ducand chiste prin retentiune, si poate transforma mamela intr'o
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masa chisticd. In alte cazuri, mamela in intregime se poate tran-
sforma intr'un tesut scleros, dur.

Tuberculoza mamelei. Nu este rard si se produce
mai ales pe cale sanghind; infectiunea din afara, prin piele sau
prin canalele galactofore, este problematicd; in mod exceptional tu-
berculoza se propagd dela leziuni tuberculoase ale coastelor.

Tuberculoza mamelei se prezinta de obicei sub forma de
noduli duri ce pot fi confundati, cu nodulii carcinomatosi. Mi-
croscopiceste se constatd pe langéd acesti noduli mai mari, §i 0
infiltratiune difuz4, cu noduli tuberculosi mai mici, atat a perefi-
lor canalelor galactofore cét si a tesutului din jurul acinilor.

Nodulii tuberculosi sunt formati in parte din mase cazeoase,
in parte din tesut tuberculos, cu tuberculi mici si cu celule gi-
gante sau de un tesut scleros; o parte din nodulii cazeosi poate
suferi o topire a maselor cazeoase si o transformare a lor in mici
caverne, ce se pot deschide la piele prin formatiunea de fistule
prin cari se scurge un lichid ce contine mase cazeoase si bacili.

Sifilisul. Sifilomul primar se intalneste cateodatd; ocupd
mamelonul si este transmis de sugacii sifilitici. Leziunile ferfiare
se prezintd mai ales sub forma de gome si de cicatrici intinse, pro-
funde si stelate.

Actinomicoza. Se prezinta ca si in alte regiuni sub
forma de abcese si de fistule, inconjurate de un fesut scleros, dur;
in puroi se géasesc granulatiunile galbene, caracteristice actino-
micozei.

Lepra. V. Babes a descris lepra mamelei (Fig. 78). BA-
ceasta se prezintd sub forma unei infiltratiuni limitate uneori numai
la mamelon, iar alteori se propagi si in profunzime, dealungul
canalelor galactofore. Aci se formeazd si adevérate leprome cu
necroza tesuturilor, cari contin mase mari de bacili ai leprei.
Si laptele contine in aceste cazuri cantitati mari de bacili.

4. Hipertrofiile mamelei

In afard de hipertrofiile fiziologice ale mamelei cari se pro-
duc in cursul pubertdtii si la sfarsitul sarcinei, existi o hiper-
trofie patologica a mamelei. '

In unele cazuri hipertrofia mamelei este numai o exagerare

a celei fiziologice si se produce la aceleasi epoci ca si a-
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— ¢, strat cornos. !m, nodul lepros su-
perficial cu mulfi globi hialini leprosi p, papile cu infiltratiune le- )
mic cu infiltratiune peri-vescu-

proasi, m, fascicule musculare. g, vas
lard. 1, canale laclifere.

Fig. 78 — Lepra mamelei.
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ceasta din urméa. Astfel se produc la pubertate asa zisele mamele
uriase ce pot cantdri 5 kgr. si chiar mai mult si cari sunt datorite
unei hiperplazii a tesutului glandular normal si a vaselor limfatice.
Hipertrofiile ce se produc in urma facerei, pot fi hipertrofii com-
pensatoare, in cari, in urma distrugerei unei parfi a glandei,
se produce o hipertrofie disproportionald a partilor ramase.

In alte cazuri hipertrofiile mamelei se produc in cursul di-
feritelor afectiuni ale uterului sau ovarelor, ale metritelor sau
tumorilor uterului sau ovarelor; aceste hipertrofii se caracterizeaz
tot printr'o hiperplazie a tesutului glandular al glandei.

In fine sunt cazuri in cari hipertrofia nu este datoritd
elementelui glandular insdsi, ci unei hipertrofii a tesutului grasos.
Acestea sunt propriu-zis pseudo-hipertrofii ale mamelei si sunt
fie o manifestatiune a unei obezitati generale sau sunt datorite
numai unei adipoze locale.

Aici trebue sia amintim si hipertrofia glandei mamare la
barbat, care se produce si in afard de hermafroditism, si in care
mamela poate secreta lapte.

5. Tumori

Tumori benigne. Lipome. In afara de obezitaiea gene-
rald, nu sunt rare cazurile in cari numai mamelele sunt sediul unei
abundente cantitdti de grasime pe cand elementele glandulare pot
sa se atrofieze; existd si lipome delimitate, cateodata foarte mari.
Asemenea nu sunt rare in mamele fibromele, fibro-miomele, mixo-
mele cari pot ajunge la marimi considerabile.

Adenomele. Chiar in stare normald existd in mameld hipertrofii
localizate ale tesutului glandular de multe ori detasate de restul
glandei, formand mici tumori rotunde destul de tari, mobile; mai
ci1 seamé din acesteg se desvoltd adenomele.

In mameld adenomele se prezinta mai ales ca fibro-ade-
nome. Adenomele pur glandulare numite si adenome solide sunt
mai rare si se produc fie din alveolele glandulare fie din ca-
nalele excretorii.
~ Adeno-fibromele se prezinta ca niste noduli solitari sau mul-
t{pll, C?ri de obicei nfl intrec dimensiunile unei alune, sunt de con-~
Slstgﬂtﬂ mai mult fibroasd si situati in profunzimea mamelei. La
sectiune sunt de coloratiune albicioasd sau cenusie si cu o struc-
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turd concentricd, care face sa se banueascd natura lor, in parte
fibroase. Microscopiceste distingem doua varietafi de adeno-fi-
brome, adeno-fibromele intra-canaliculare cele mai frecvente si
mai caracteristice si adeno-fibromele pericanaliculare.

In forma intra-canaliculara (Fig. 79) se constatd in mijlocul
unui fesut conjunctiv destul de abundent, niste formatiuni glandu-

__ Adeno fibrom al mamelei — g tubi lactiferi, inconjurati
de o7c9apsuli groasa, fibroasd. c, capsuld fibroasi care inconjoard
tubii lactiferi. g', canalicul sstupat cu un dop de celule descuamate.

v', vas mic.

fare cu o dispozifiune particulard. Acestea se prezintd ca niste
spintecaturi cu un numar variabil de prelungiri laterale, unele mai
scurte, altele foarte lungi si cari dau la randul lor alte prelungiri
laterale; aceste figuri seamana pana la un punct cu coarnele de
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cerb. Spinteciturile si prelungirile sunt captusite cu un epiteliu ci-
lindric sau turtit. Aceastd dispozifiune particulara se produce prin
aceea ca in interiorul unei alveole sau canalicul foarte dilatat, fesu-
tul conjunctiv din jurul alveolelor sau canaliculului face invaziune in
interiorul lumenului, produce prelungirile polipoase despre cari s
vorbit si stramtoreazd in acelas timp lumenul sub forma de spin-
tecatura. Alteori tesutul conjunctiv creste in interiorul unei alveole
si umple complect lumenul asa incat glanda apare la sectiune ca o
masé conjunctivd inconjuratd la periferie de un strat dublu de epi-
teliu.

In forma peri-canaliculara prolifereaza mai mult tesutul din
jurul acinilor spre deosebire de ceeace se petrece in forma pre-
cedenta in care prolifereaza tesutul conjunctiv in interiorul alveo-
lelor. In aceastd forma tesutul conjunctiv formeaza acinilor un
fel de inel fibros.

Glandele de neoformatiune se deosibesc in general de cele
normale, prin aceea cd sunt captusite de un epiteliu mai inalt,
cu protoplasma si cu nucleul mai slab colorate. Alteori epiteliul
este in proliferatiune mai vie, devine stratificat si prezintd carac-
terele unui epiteliu mai mult embrionar.

Chistele. In afard de chistele prin retentiune ce se produc in
urma proceselor inflamatorii si .despre cari s’a vorbit deja, se for-
meazé in mamela si chiste de naturd neoplazicd, adevérate adeno-
chistome cari se intdlnesc mai ales la varsta inaintata.

Chistele se prezintd ca niste tumori dure, de marimea unei
alune, de obicei multiple si bilaterale. Continutul chistului este
de obicei seros, de culoare galbeni deschisd, alteori este sai-
ghinolent sau de culoare brunéd negricioasd. Histologiceste se con”
statd c& cavitatea chistului este ciptusitd de un epiteliu cilindric
simplu sau stratificat, cu protoplasma si nucleul de obicei mai
slab colorate. Epiteliul chistului prolifereazs pe alocurea mai mul,
produce in interiorul lumenului adevirate vegetatiuni papiloma-
toase si formeaza asa zisele chisto-adenome papilare. Altadata
se produce o atipie glandulara in modul urmator: intr’'un acin dila-
tat se produce o exudafiune de mase hialine continand niste ca-
vitati ‘mari sau mai mici. Dela epiteliu pornesc apoi celule epite-
liale in cariokinezd cari fac invaziune in masele hialine si de
u.nde se produc? o ve‘getat.ilfne celulard care ocupa locul hialinului
si astfel rezulta o dispozitiune particulara a epiteliului embrio-
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nar in interiorul alveolelor (V. Babes). Aceste din urma for-
matiuni sunt adeseori punctul de plecare al carcinomului mamelei.

Tumori maligne. Carcinomul. Este una din cele mai
frecvente localizari ale carcinomului. El incepe sub forma unui
nodul dur, situat in profunzimea glandei; la inceput este bine de-
limitat si mobil. Mai tarziu insd devine aderent la tesuturile
vecine si la piele. :

In acest stadiu, pielea dela nivelul tumorii devine imobila
si este infiltratda cu fesut carcinomatos. Daca nu se intervine
la timp, tumora de obicei se ulcereaza si  produce ulcera-~
tiuni intinse ale tegumentelor. In unele cazuri toata pielea tora-
celui este infiltrata de formatiuni neoplazice si capata o consis~
tentd dura, caracteristica, constituind cancerul ,,en cuirasse”. La
sectiune tumora se prezinta, fie ca o tumora dura care scarfaie
la cutit, de coloratiune alba cu insule mai mici de colorafiune
galbend, constituind cancerul skiros, sau este moale si lasa sa se
radd o cantitate mare de lichid laptos, constituind cancerul simplu.
In fine sunt tumori foarte moi, encefaloide, cari cresc repede, in
cari elementul glandular este foarte dezvoltat iar tesutul intersti-
tial formeaza numai o refea subtire dand la radere mase cremoase
sau un suc ldptos abundent si producand metastaze confluente.
In alte cazuri, parti dure alterneaza cu parti moi, constituind
forma mixtsd a carcinomului. Cancerul gelatinos si coloid al ma-
melei este mai rar. Histologiceste cancerul mamelei este in marea
majoritate a cazurilor un adeno-carcinom, alteori un carcinom
simplu sau un carcinom cu celule pavimentoase.

La microscop se constata in locul tesutului glandular normal,
formatiuni epiteliale neregulate, fie sub forma de insule epiteliale,
de alveole mari, pline cu mase epiteliale sau de cordoane epite~
liale cari prin anastomoza lor, formeazd o refea epiteliald ne-
regulatd; pe alocurea se poate vedea cum celulele epiteliale pa-
rasesc membrana proprie a acinilor si pétrund, sub forma de
cordoane, in vasele limfatice si in vene.

In cancerul encefaloid, elementul epitelial ocupd aproape tot pre-
paratul si tesutul conjunctiv este putin dezvoltat; in forma'sk.i—
roasd din contra parti mari din tumord sunt formate numai dlr}
tesut cenjunctiv, foarte ingrosat, uneori cu transformgre hxahq_a
si numa: pe alocurea se mai vad, mai algs spre periferia .tur'noruf
formatiuni glandulare atipice. De multe ori cancerul se delimiteaza
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de fusutul normal prin formarea de mase compacte de tesut elas-
tic care insd la randul sdu incearcd o degenerescentd hialina sau
‘grasoasa.

@ forma particulard a cancerului mamelei este aceea cunos-
cutd sub numele de maladia lui Paget. In acest caz se produce o
infiltratiune canceroasd cu celule cilindrice sau turtite foarte po-
limorfe, localizata la inceput in stratul subepitelial dela nivelul
areolii si mamelonului, inlocuind chiar epiteliul normal. Acest car-
cinom porneste dela canalele galactofore ale mamelonului si ocupd
mai ales aceastd regiune; aci infiltratiunea péatrunde in profunzime
Mai tarziu se produc ulceratiuni intinse cfi baza rosie si nere-
gulata. ;

In cancerul mamelei celulele canceroase, patrund de obicei
foarte repede in limfatice si de aci in ganglionii respectivi, axi-
lari, supra si subclaviculari. Pe de altd parte, mai ales in formele
encefaloide, infiltratia canceroasa trece repede in muschii pectorali,
in fesutul osos al coastelor si chiar la plevrd. Metastazele mai
indepdrtate sunt rare si se fac mai ales in sistemul 0s0s.

Sarcomele sunt rare si se desvoltd de obicei intr'un chisto-
adenom sau intr’un carcinom.



VIII

SARCINA

1. Sarcina normald

Vom descrie aci modificérile ce sufere uterul in cursul sarcinei nor~
male.

Mucoasa uterind cand oul fecundat ajunge in cavitatea uterina
prezintd multd analogie cu mucoasa din perioada premenstruald pre-
sinta deci trei straturi: compacta, spongioasa si bazala. Compacta,
in special, prezinta transforméri mai pronuntate; celulele ei se transforma
in elemente mari, asezate sub forma de epitelii, cu protoplasma slab colorata
si cu un nucleu mare, bine colorat. Spongioasa si bazala sunt’ mai putin
modificate: glandele celei dintai sunt mai dilatate sicu invaginatiuni nume-~
roase ale peretelui. Mucoasa astfel modificata constitue decidua, iar celulele
mari ale compactei formeaza celule deciduale materne. Decidua care inve~
leste oul constitue deciudua reflexa, cea pe care este asezat oul deciudua
serotina iar cea care captuseste cavitatea utering, decidua vera.

Oul fecundat patrunde in compacta si aci continua a se desvolta.
Vilozitatile choriale ale oului strabat compacta, spongioasa si chiar mus~
culara si deschid vasele mucoasei; sangele iese din vase si determind in
jurul vilozitatilor, spatii inter~choriale pline cu sange.

Viloztidtile choriale sunt constituite dintr’o portiune centrald for~
mata din tesut conjunctiv lax cu multe celule si sunt inconjurate de un
strat epitelial. Stratul epitelial este format din doud randuri de celule,
un rand mai profund de celule cubice, formand stratul lui Langhans
si un rand superficial de celule sincitiale, formand stratul sincifial. Stratuk
epitelial dela varful vilozitatilor, mai ales stratul lui Langhans este
in proliferatiune vie si celulele sale patrund adanc,si se amesteca cu celu-
lele deciduale materne, constituind coloane de celule fetale.

Placenta este formatd din chorionul oului, din vilozitatile choriale,
din spatiile inter~choriale, din celulele fetale si din deClc'lua sner(.)tma.

Pe masurd ce oul se desvolta placenta creste si se intinde dela o
extremitate la cealaltd a cavitatii corpului ute.rin. If‘ aceeas masurd
creste si cavitatea uterind, iar peretele .utgrulul se ingroasa. Colul si
canalul sdu nu iau parte la transformarile indicate mai sus.
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2. Turburdri in inplantatiunea oului
Sarcina extra-uterind

Cand oul fecundat se inplanteaza si se desvoltd intr'o alid
portiune a organelor genitale decat in uter, sau in cavitatea abdo-
minald, se desvoltd o sarcind extra-uterind, care poate fi abdomi-
nald, ovariana, tubo-ovariana sau tubard propriu zisa.

Cauzele sarcinelor extra-uterine sunt variate; cele mai deseori
inséd se pare ca inflamatiunile anterioare ale trompei, cu conse
cintele lor, inchiderea Iumenului trompei, aderente intre cutele
trompei, cudarea trompei, sunt cauzele sarcinei extra-uterine. Alte—‘
ori se poate incrimina lipsa epiteliului trompei care prin cili
lui vibratili ajutd la migratiunea ovulului.

Cea mai frecventd forma a sarcinei extra-uterine este cea il
bard. Sarcina tubard poate fi dupd segmentul trompei in car
se desvoltd oul, o sarcina ampulard, istmica, sau interstitiald
primele doua sunt formele frecvente ale sarcinei extra-utering
cea interstitiald este mai rara. C. Daniel a publicat doud ¢
zuri foarte documentate de sarcinad interstitiala.

Vom descrie sarcina extra~uterina tubara, care reprezinté ca
zurile obicinuite de sarcind extra-uterind, celelalte forme fiind
exceptionale.

In trompd, implantatia oului aduce dupa sine o ingrosare 2
mucoasei trompei, cu formatiunea unei membrane deciduale care se
deosebeste de decidua uterind, pe deoparte prin aceea cd se fOff
medzé mai tarziu, pe de alti parte prin aceea cd este mult md
pufin dezvoltatd si diferentiatd. Aceasta face ca vilozitatile cho-
riale sd patrundéd de timpuriu in musculatura trompei, cpnditiuni pu~
tin prielnice pentru dezvoltarea unei placente; in special vasele
trompei, prin calibrul lor mare nu se preteazd pentru dezvoltared
uniei placente normale. Pe de alti parte, peretele subtire al trom”
pei nu rezistd unei distensiuni prea mari, produsa prin desvo"
tarea fetusului. Toate acestea fac ca o sarcind tubara, s fi¢
intrerupta, in general, cu mult inainte si ajung4 la o dezvoltar
complecta. Intreruperea sarcinei tubare, se face mai tarziu S
mai devreme si este datoritd ruperii vaselor din regiunea placel”
tard, si deci unei hemoragii placentare, say ruperii peretelui trom”
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pei. In primul caz, oul este de obicei deslipit de perete si de-
vine liber in cavitatea trompei, constifuind avortul tubar. Oul
deslipit, poate ramane in interiorul trompei, constituind  a-
vortul incomplect, si in acest caz oul fiind de obicei putin dezvoltat
se poate rezorbi, sau se poate infecta si produce complicatiuni
de natura inflamatorie, ale trompei si peritoneului.

De obicei insi, fetusul nu ramane in trompad ci emigreaza,
constituind avortul complect. Emigrarea se face fie in cavitatea
uterind, fie in cavitatea abdominald, prin ruperea peretelui trompei.
In acest din urmé# caz, evolueaza si are aceleasi urmadri ca si rup-
turile primitive ale trompei.

Ruptura trompei este insotitda de cele mai deseori, de o he-~
moragie, abundentd, uneori chiar mortald. Alteori hemoragia in
urma ruperii trompei, este mai usoara, sangele se adund in fun-
dul de sac a lui Douglas, formand un hematom retro-uterin, plaga
tubard se astupa cu chiaguri, si in urméa se inchide prin orga-
nizarea chiagurilor. .

Fatul fie ca este expulsat in cavitatea abdominald, fie ca ra-
mane in trompa sufera transformari variate. Rareori, fetusul a-
vortat in cavitatea abdominald, continud sa se dezvolte si ex-
ceptional ajunge chiar la complecta dezvoltare. De obicei insa,
dupd un timp variabil, fatul moare si in urma se rezoarbe sau se
calcifici constituind litopedionul sau se poate infecta si poate fi
punctul de plecare al unei inflamatiuni peritoneale localizate sau
generalizate; prin acest proces, O parte sau fatul in intregime
poate fi eliminat prin rect, vezicd sau vagin.

3. Leziunile placentei si ale membranelor oului

Malformatiunile placentei. Printre malformgtiunile
mai frecvente vom cita: placenta formata din doud sau trei frag-
mente independente, constituind placenta dublﬁv s.au tripli pla-
centa in formi de potcoavi; in unele cazuri, pér}i mai mar;say
mai mici, sunt formate dintr’'un fesut fibros, constitumt_i placenta
membranoasa. ‘

Anomaliile in situatiunea placentei. Placenta
praevia. Este cea mai frecventd si importanta uanomalie de s-i-
tuatiune si constd in aceea ca placenta in loc sd se dezvolte in
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segmentul superior al cavitdfii uterine se dezvolta in segmentul
inferior. Cauza placentei praevia este o anomalie in fixarea oului,
care in loc sd se fixeze la partea superioard a cavitdtii uterine,
se fixeaza in segmentul inferior. Dupd cum placenta se desvolta
in segmentul inferior farad sa intre si in cavitatea colului, sau se
desvoltd in cea mai mare parte in col, distingem o placenta
praevia simpla si o placenta praevia cervicala; dupa cum placenta
abia atinge, inchide in parte sau cu totul canalul colului, se distinge,
placenta praevia marginald, partiald sau totald. Consecintele pla-
centei praevia se manifesta in cursul sarcinei sau al facerei. In
cursul sarcinei cateodatd, din cauza slabei dezvoltdri a deciduei
in regiunile in cari se desvolta placenta praevia, se produce 0
patrundere a prelungirilor chorionului profund in musculaturd cari
prin erodarea vaselor, produc hemoragii ale placentei. Cele mai
frecvente si serioase complicatiuni survin insi in cursul si in urma
facerei si constau in hemoragii, uneori foarte abundente, datorite
desvoltdrii slabe a musculaturii colului, care nu se retracta su-
ficient pentru a inchide vasele rdmase deschise in plaga pla-
centard. In placenta praevia se poate produce si o prolabare
a cordonului cu compresiunea vaselor cordonului.

Turburdri circulatorii. Cele mai frecvente turburari
circulatorii ale placentei sunt reprezentate prin infarctele placentei.
Infarctele sunt leziuni destul de frecvente ale placentei si sunt
datorite de obicei unor trombusuri ale spatiilor venoase inter-cho-
riale.

Infarctele se prezintd ca niste parti de colorafie galbena-ce-
nusie, de obicei multiple, de consistentd crescutd si de marime va-
ri_abilé, uneori mici, abia cat un bob de mazére, alteori mari
cat o nuca, cari pot ocupa o bund parte a placentei.

‘ Microscopiceste se constats o necrozd a vilozitatilor choriale
cari s'urxt inconjurate -de mase de fibrind in parte transformatd,
zgu vilozitdfile abia se mai cunosc in mijlocul cantitatii mari de

nge.

Evolutia ulterioard a infarctul

ui este cea a infarctelor in ge-
neral,

uneori cu transformatiune purulenta.
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Inflamatiunea placentei si a membranei deci-
duale. Inflamatiunea membranei deciduale, a deciduei vera, reflexe
sau serotina constitue endometrita deciduald si este consecutiva
unei endometrite a mucoasei, anterioarda sarcinei sau dezvoltata
in cursul ei. Membrana deciduald este ingrosatda si prezintd le-
ziuni asemd#nétoare endometritei hipertrofice. Microscopiceste se
constatd mai ales o inmuliire a celulelor mari deciduale. Conse-
cintele endometritelor deciduale sunt fie hemoragii in membranele
fetale, fie producerea umei secrefiuni seroase sau mucoase, uneori
abundents, intre decidua vera si reflectatda sau chiar in interiorul
cavitatii amnidtice.

Inflamatiunile placentei se prezinta sub forma de noduli duri
uneori calcari sau ca o induraiune difuza a placentei. In ceeace
priveste natura inflamatiunilor placentei ea nu este inca clari~
ficata. In unele cazuri infectiunea sifiliticA joacd fard indoiala
un rol si in aceste cazuri se gdsesc de obicei in placenta mase
necrotice si cateodatd chiar spirochefi; in alte cazuri insa infec~
tiunea sifilitica nu poate fi incriminatd. In urma acestor procese
inflamatorii se poate produce, fie o deslipire precoce a placentei
fie din contra o mai mare aderenfd a acesteia.

Tuberculoza placentei. Tuberucloza mamii poate trece la pla-~
centa si de obicei se opreste aci fard sa treacd mai departe la
fat. A. Babes a publicat un caz de granulie la o femee in-
sarcinati, in care toate organele mamei, dar mai ales placenta
erau pline de granulatiuni miliare, cari in organele fetului lipseau
cu totul. Leziunile tuberculoase ale placentei se prezinta fie sub
forma de granulatiuni miliare, mici, cenusii, fie sub forma de
mase cazeoase mari ale spatiilor interviloase sau ale vilozitatilor
insdsi. ;

Tumorile placentei. Din tesutul placentei se pot dez-
volta mai ales, polipi, fibrome, angiome si miome. .

Polipii se dezvolta cand, dupa facere sau avort, raman pe
mucoasa uterina fragmente de placentd; polipii ocazioneaza he-~
moragii, si sunt o cauzd nu tocmai rard, de hemoragii repetate.

In afard de aceste tumori in general de putina importanta
existd alte tumori, mola hidatiformd si choroepteliomul cari pot

impiedica dezvoltarea fatului. i .
Mola hidatiforma rezulta dintr'o transformare chistica a v119-

24
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zitatilor chorionului si dintr'o proliferare a elementelor vilozi-
tatilor. -

Se prezintd ca o masia formata dintr'o aglomeratie de mici
chiste de obicei suspendate la un pedicul foarte subtire; aceste mase
pot cuprinde intreaga placenta si chiar oul, care este astfel in-
locuit in intregime printro masi chistics. Chistele se desvoltd
din violozitafile choriale al caror epiteliu prolifereaza, au un pe-

Fig 80. — Choroepitelom.

rete subtire si confin in interior un lichid mucos. Epiteliul vilozi-
tatilor patrunde in profunzime, in vase, distruge elementele oului
constituind mola hidatiforms distructiva.

Mola hidatiform cand ia o extensiune mare, pe deoparte im-
piedicd dezvoltarea oului iar Pe de alta parte distruge si inlo-

c1‘1ie$te fatul. Cand este insa putin intinsi nu reprezinta o pie-
dicd in dezvoltarea oului. ;

Choroepiteliomul



Organele genitale femenine. — VIII. Sarcina. 371

vedea nu se dezvoltd din membrana deciduala ci din vilozitatile
chorionului. .

Epiteliul vilozitdfilor prolifereaza si patrunde in peretele uteru-
lui, cu deosebire in vasele acestuia, transformand o buni parte
a uterului intr'o masa moale sanghinolentid. Microscopiceste se
constata ca tumora este formatd din celule epiteliale, unele cu
caracterele celulelor Ilui Langhans, altele cu caracterul celulelor
sincitiale; in alte parfi tumora este formatd numai dintr'unul din
aceste doua feluri de celule.

Choroepiteliomul este o tumord malignad ce se propaga la
colul uterin si vagin, si prin metastaze, la organe mai indepartate,
la pulmon in special.

Cele mai deseori choroepiteliomul se dezvolta la catva timp
dupa facere si se caracterizeaza cliniceste prin hemoragii persistente
si, in caz de metastaze in pulmon, prin hemoptizii.

De multe ori se gésesc inafara de uter, in vagin si in liga~
mentele uterului, tumori sub forma de choroepiteliome, fard ca
uterul sd prezinte astfel de leziuni. Cateodatd trece mult timp,
cativa ani, intre sarcind si dezvoltarea acestor tumori, asa incat
ele au fost considerate mai inainte de altd naturd, decat choroe-
piteliomele, ca sarcome cu celule gigante, carcinome etc. Foarte
greu de interpretat sunt tumorile cu caracter sincifial si placentar
cari se gasesc la barbat in regiunea genitald, in special in testicul.

4. Leziunile amniosului

Intre leziunile amniosului cea mai frecventa este acumularea
unei mai mari cantitai de lichid in cavitatea amniotica, constituind
hidramniosul. Y

Hidramniosul survine in cursul diferitelor afecfiuni ale manei
si fatului. Sifilisul sau hidropizia mamei, endometrita deciduala
sifilisul fatului sunt cele mai deseori cauzele hidramniosului.
t4 o diminuare a cantitatii de lichid datorita de
alteori unei aderenfe inire

si
Alteori exis
obicei unei hipogeneze a amniosului,

amnios si o parte a fatului. ; i ;
In starile de asfixie ale fatului se adaoga la lichidul amnio-~

tic meconiu iar in stdrile de maceratie ale fatului, substante derivate

din hemoglobina.
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HAdereniele foifelor aminosului impiedica dezvoltarea embrio-
nului, iar bridele fibroase produc amputatii ale membrelor fatului.
Aceste din urméa sunt expresiunea unei inflamatiuni a amniosului,

congenitale ale degetelor la heredo-sifilitici.

5. Leziunile cordonului

Printre leziunile cordonului vom cita insertia defectuaséa la mar-
ginea placentei inserfiunea marginali, torsiunea cordonului sau
strangularea prin cordon a unei parti a fatului; in sifilis se in-
talneste cateodata arterita sau flebita vaselor cordonului, caracteri-
zate printr'o ingrosare intinsd si uneori prin obstructia vaselor
cordonului.

Cateodata cordonul este foarte lung si predispus la pro-
labarea si compresiunea lui, care poate fi urmatd de moartea fatu-
lui prin asfixie. ;

6. Hvortul

Se infelege prin avort expulzarea fatului in primele patru
luni ale viefei intra-uterine, iar prin nastere prematurd expul-
zarea unui fetus mai mare de patru luni, insi inainte de termen.
In avort fatul nu este viabil iar in nasterea pre-matura poate
fi viabil.

Avortul este de obicei precedat de moartea fatului, care poate
fi datoritd la cauze foarte variate, cauze din partea fatului, mem-
branelor, mamei sau uterului. Cauza cea mai frecventa a avor-
tului este sifilisul fatului. Alteori cauza avortului trebue ciutatd in-
tr'o afectiune a mamei: o maladie infeetioasd, pneumonie, febra ti-
foidd, tuberculoza, sifilis; in general orice maladie acuta febrild
poate produce moartea fatului. Boalele de cord si de rinichi,
inaintate si diferite intoxicatiuni ale mamei, sunt deseori cauza
avortului. In orice caz de avort insd, trebue si ne gandim si la
posibilitatea unui avort provocat.

I'mPreuné cu fatul se elimind si membranele, in intfregime sau
Numai in parte, sau se elimind numai fitul singur.
zareamﬁﬁ:tiaémilétzz;r?eua esslffviir:le t_Oafe _Calurﬂe“ ufm?té‘ i
fi refinut in uter. In aceste cazur'm e Saptamamuo‘ul pOﬂf‘e

url se produc hemoragii in mem-
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branele oului care este inconjurat intr'o masd groasid de sange
coagulat, constituind mola sanghinolent; aceasta ori se rezoarbe
complect ori ramén in uter resturi de ale molei sanghinolente, sub
forma de mase hemoragice, rosietice sau galbui, cari pot fi conk
fundate cu polipi ai uterului. Cand fatul mort si retinut in uter
are o varsta mai mare, sufere de obicei un proces de macera~
fiune datorit mai ales actiunei lichidului amniotic; se produce o
infiliratiune cu serozitate a tuturor tesuturilor si cavitatilor si cu
formatiune de bule sub epiderm, care se detaseazd usor sub forma
de lambouri; acesti feti macerati pot suferi si o transformare pu-
trida. Alteori in loc de maceratiunea fatului se produce uscarea
si mumificarea lui.

7. Infectiunile puerperale

Uterul, anexele, vaginul si organele genijtale externe devin
deseori dupa facere, dar mai ales in urma unui avort provocat,
sediul unor procesé inflamatorii cari pot fi punctul de plecare al
unor infectiuni generale, destul de des mortale; toate aceste stari
constituiesc infecfiunile puerperale.

Plaga uterind, rezultatd din deslipirea placentei si a mem-
branei deciduale, pligile colului, vaginului si organelor genitale ex-
terne produse de fat sau prin instrumeniele obstetricale, sunt
portile de intrare ale microbilor. Microbii, streptococii in special,
sunt introdusi de obicei cu ocaziunea examenelor organelor geni-~
tale, prin mainile moasei sau prin instrumente. Astfel se‘introdl.xc
in uter streptococi din afard sau numai se transporté‘ dx‘n vagin
streptococii cari existd aci si in stare normala; de obicei acestlva
din urméd nu au insd virulenta streptococilor din febra puerperald. '

Uneori, mai ales cand existd o retentiune de lochii, se poate
produce o infectiune fara interventiunea unui agept care sa trans-
porte microbii: instrumente sau mainile gloas.en.y : :

Infectiunea puerperald incepe de obicel‘prmtro mflamzu\txung
a plagei uterine sau vaginale si de unde inffactmnea sg propaga m:n
departe. Plaga uterina se transforma intro ulceratlun‘e acoperitd
cu o secretiune muco~purulenta sau cu mase. flecrotnce. De“ a‘Cl
infectiunea, prin limfatice si prin calea sanghl'na, se Apropagat in
profunzimea uterului si la celelalte organe gemtfale, dand nas ?re
la diferitele forme ale inflamatiilor organelor genitale sau la o in-
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fectiune mai indepartata sau generala despre cari se va vorbi
mai departe.

In alte cazuri, mai rare, se produce o infectiune mai pro-
fundd a organelor genitale, chiar o infecfiune generala, fard ca si
se producd la nivelul portii de intrare a microbilor, vre-un proces
inflamator.

Endometrita puerperald. Se produce fie prin infectarea plagei
uterine insasi, fie prin propagarea infectiunei dela o inflamatiune
a plagilor colului sau vaginului. Suprafaa interioara a uterului
este acoperitd, in totalitate sau in parte, de un depozit, in parte
fibrinos, in parte purulent, galben, verzui sau cenusiu murdar, pu-
trid; mai ales plaga uterina sau plagile coluluisunt acoperite cu
astfel de membrane; cand existi resturi placentare sau de mem-
brane deciduale si acestea sunnt de obicei transformate in masg
putride. Aceste membrane fac corp cu fesuturile subjacente si
se rad cu greu sau nu se rad de loc cu cutitul. La sectiunea ute-
ruiui se constatd ci leziunile patrund pufin si in profunzimea pere-
telui.

Microscopiceste se constatd o infiltratiune cu polinucleare, 0
necroza a mucoasei si mase mari de streptococi si de alfi microbi,
bacili din grupul coli, anaerobi etc.

Metrita puerperali. Este o propagare a procesului inflamator
dela ‘mucoasd la stratul muscular. La secfiunea uterului vasele lim-
fatice se vad, pe alocurea, sub forma de cavitdti sinuase pline cu
puroi, mai cu seamd in pdrtile laterale si posterioare; la pre-
siune ies din vasele limfatice dopuri de puroi. In alte cazu;i se
formeaza chiar in peretele uterului adevirate abcese sau 0 in-
filtratiune flegmonoasa a peretelui. Aceste leziuni sunt mai pro- -
nuntate in jurul orificiilor trompelor, unde limfaticile sunt mai nu-
meroase; daca facem de aci frotiuri gdsim pe lama numeroase
polinucleare si o culturs pura de streptococi. Chiar ficand frotiuri
dupd foita peritoneald a uterului, obtinem aceias imagine micros-
‘copicd, formatd din polinucleare si streptococi.

Salpingita si parametrita. Prezints caracterele deja descrise
la_leziunile anexelor si parametrulu. Inflamatiunea parametrului
S€ propagd dela mucoasd sau’ direct dela plaga infectata a vagi-
nului sau colului uterin.

Pelviperitonita. In formele grave infecfiunea se propagéd si
la peritoneul pelvian. La inceput se produce o hiperemie a peri-
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toneului si o finda membrana fibrinoasd ca o panza de paianjen
la suprafafa sa; in frotiurile fécute din Douglas se gdseste de
obicei o adevératd cultura de streptococi, liberi sau in interiorul
leucocitelor polinucleare. Mai tarziu se formeazi in Douglas un
exudat seros si false membrane fibrinoase pe peritoneu; alteori
se produce o adevaratd peritonitd purulents, inchistatd sau ge-~
neralizata.

Tromboflebita puerperald. Cand streptococii patrund in ve-
nele deschise ale uterului, formeazad de obicei, in interiorul lor
trombusuri plini cu microbi. La sectiunea uterului se vad venele
foarte dilatate si pline cu trombusuri si puroi. Dela venele pere~
tilor uterini, flebita se-propagd la plexurile venoase ale uterului,
la vena hipogastricd si chiar la cava inferioara, ‘producand o
trombo-flebita a acestor vene. e .

De aci flebita se propaga si la venele membrelor inferioare,
producand flegmatia alba dolens, adicid un edem inflamator al ex~
tremitédfii cu venele trambozate si inflamate. Alteori prin aceste
trombusuri infectate, streptococii trec in circulafiunea generala si
produc formele cele mai grave ale infectiunei puerperale, septice~
mia si pioemia puerperald.

In afara de flebitele infectioase ale venelor extremitatilor,
se produc dupd nastere, adeseori, si flebita ne-infecfioase ale a-
cestor vene, prin stagnafiunea sangelui datoritd compresiunei ve-
nelor de catre uterul gravid.

Febra puerperald survenita dupa avort are in general aceleasi
caractere ca aceea survenitd dupd nastere; totusi in avorturile
provocate se constatd de multeori leziuni traumatice ale perefilor
uterini, chiar o perforatiune a peretelui, produse de instrumentele
intrebuintate pentru provocarea avortului.

V. Babes a constatat ca in infectiunile dupa avort se pro-
duce mai rar o infectiune a limfaticelor, ci mai ales a vaselor san~
ghine; vasele mari uterine sunt trombozate sau numai un singur
vas din profunzimea plexului venos, trombusul fiind topit, puru-~
lent; in trombusuri se gasesc nu streptococi ci mai ales stafilo~

cocul aureu, care prin pétrunderea in circulafiunea generald nu pro-~

duce o septicemie, ci o piemie cu abcese multiple in diferitele or-

gane: creer, ficat, splind, rinichi etc.
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5. Eclampsia puerperald

Este o stare ce survine ceva inainte, in fimpul sau ceva in
urma facerei.

In ceeace priveste natura acestor turburédri ea este inca discu-
tatd, se pare cd este in legédturd cu o stare de intoxicafiune a orga-
nismului, produsd prin lipsa unor substanfe anti-toxice in or-
ganismul mamei, sau prin anumite substanfe toxice ce se produc
in organismul femeei in apropierea facerii si printr’o insuficienfd
renald concomitentd. Leziunile ce se gisesc in eclampsia puerpe-
rald sunt caracterizate printr’o intumescenfd turbure si grasa @
epiteliului renal si prin hemoragii capilare in creer si alte organe.
V. Babes a gésit in eclampsie embolii grdsoase in vasele mio-
cardului si o infiltratiune cu lipoizi a musculaturii. cordului.



ORGANELE GENITALE MASCULINE

iy
TESTICULUL

1. Hnatomia si histologia normald

Testiculii sunt situati in primele frei luni ale viefii intra-ute-
rine in regiunea lombard, descind apoi catre canalul inghinal, strabat pere-
tele abdominal la acest nivel si se scoboarad in scrot. :

Testiculul la adult mdsoard 40—50 mm. lungime, 20—30 mm lar-
gime si cantareste 15—25 gr. Este de culoare albicioasd, este rezistent si
elastic. La sectiune, parenchimul testiculului are o colorafiune cenusie sau
rozi, dupé cantitatea de sange pe care’ o contine. Fiecare testicul prezintd o
portiune principald, testiculul propriu zis, de forma ovoida, si o porfiune
accesorie, situatd la partea posterioard si superioara a sa, epididimul.
Epididimul prezintd o porfiune mai umflatd, capul epididimului, situat
deasupra polului superior al testiculului, cu care este intim unit, un corp,
separat de testicul printr'un fund de sac al vaginalei si o portiune termi-
nala, coada epididimului, unitd cu testiculul printr'un tesut celular lax.

Testiculul propriu-zis. Este inconjurat de foita viscerald a vaginalei
care nu este decat o dependintd a seroasei peritoneale, si care, ca si
aceasta din urmé, este constituitd dintr’un strat conjunctiv, captusit de un
epitelin pavimentos, care deseori contine pigment.

Testiculul este inconjurat din toate partile de o capsuld fibroasa
formatd din fesut conjunctiv numita tunica albuginee. Dela fata internd a
acestei membrane, pornesc in interiorul testiculului septe conjunctive, cari
impart testiculii in mai mulfi lobi. La partea posterioara si superioard a
testiculului, septele comjunctive se unesc spre a forma un nodul conjunctiv

mai mare, constituind corpul lui Hig hmor. Pk
Fiecare din lobii testiculului, in numér de aproximativ 300 nentru

fiecare testicul, este format dintr'un num#r mare de tubi, tubii seminiferi
cu un traject foarte meregulat,
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Fiecare tub seminifer prezintd o poriiune perifericd foarte intor-
tochiata, situatd sub albuginee, constituind portiunea contorta sau tubul con-
tort si o poriiune cenirald, cu o direcfiune mai dreapta, constituind por-
tiunea dreaptd sau tubul drept. La partea mijlocie a lobulului, fubii drepfi
ai unui lobul se unesc spre a forma la varful lobulului un singur tub mare.
La nivelui corpului lui Highmor, tubii drepti mari ai fiecdrui festicul
se anastomozeaza initre ei si formeazd o reiea in interiorul corpului lui
Highmor, constituind retae testis.

Tubii contorti, de 150—200 ., diametru, sunt constituiti dinir'o
membrand proprie, formatd din fesut comjunctiv si fibre elastice, si din-
tr'un epiteliu dispus in mai multe straturi. Epiteliile fubilor seminiferi sunt
de doud feluri, celule cilindrice lungi, cunoscute sub numele de celulele
lui Sertoli, asezate pe membrana proprie intr'un singur straf, si celule
rotunde mari, asezate in mai multe straturi, celule spermatice prezentand
numeroase cariokineze si cari prin diferite transforméri dau nastere
spermatozoizilor.

Tubul drept este mai ingust decat cel contort si este céaptusit d?
un singur strat de celule cilindrice, asemé#néitoare celulelor lui Sertqll-

In retae testis canalele nu mai prezintd membrané proprie si epite-
liul, mai turtit, este situat direct pe tesutul conjunctiv al corpului lui
Highmor. )

Intre canalele seminale se gédseste un fesut conjunctiv lax, pufin
desvoltat, care confine grupe de celule asezate sub formé de insule sal
de cuiburi celulare, constituind celulele interstitiale. Acestea sunf celule
mari, rotunde sau poligonale, de aproximtiv 25 |, Cu o protoplasma vacuo”
lard si care contine grasime, lipoizi si pigment. Dupa Steinach aceste
celule ar forma o glandd cu secretiune internd, glanda pubertatii, care a
avea un rol important in péstrarea caracterelor sexuale.

¢ Epididimul. Din refeaua corpului lui Highm o r, iau nastere 10—j15
tubi drepfi, numiti tubii eferenti. Fiecare tub eferent, lung si foarte in-
tortochiat, formeazd o mica piramidd, si toate acestea se umesc spré @
forma capul epididimului. Tubul eferent superior, este mai lung si parcurge
intreg epididimul, constituind canalul epididimului si in care se deschlq
tofi ceilalti tubi eferenti. Canalui epididimului are o directiune neregulatﬂ
si_intortochiata, parcurge corpul si coada epididimului si se continud la
nivelul cozii cu canalul deferent. ;

Canalele eferente sunt captusite de un epiteliu care prezintd o sere
de invaginufiuni, la nivelul carora epiteliul, care in restul tubului esi
cilindric, ciliat, devine cubic. Canalul epididimului este captusit de Uf
epiteliu cilindric ciliat, format din dous randuri de celule, cele profunde
mai mult comice, iar cele superficiale cilindrice si cu cili. Epiteliul este si*
t}xat pe o membrand proprie si inafara ei se gaseste un strat format din
fibre musculare netede si din fesut conjunctiv.

_ Caile spermatice. Sunt reprezentate prin canalul deferent,
vezicula seminald si canalul ejaculator.

Canalul deferent, continuarea canalului epididimului este cilindic
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de 30—50 cm. lungime si de 2—3 mm. grosime. Dela coada epididimului,
unde ia nastere, urmeazad direcfiunea epididimului pand la partea lui
mijlocie, apoi trece in cordonul spermatic, tranverseazad canalul inghinal
si basinul si se termind la nivelul fundului veziculei urinare printr’o por~
fiune mai dilatatd, neregulatd si boselatd, ampula canalului deferent.

Veziculele seminale situate pe peretele posterior al vezicei urinare,
intre acesta si rect, sunt piriforme si cu suprafafa exterioara foarte
neregulaté si boselata. :

Cavitatea veziculelor seminale este ca si suprafata exterioara, foarte
neregulatd si formatd din un numar mare de celule ce comunicd intre ele.

Vezicula seminald se termind printr’o porfiune mai ingustd, colul
veziculei. '

' Canalele ejaculatoare, rezultate din unirea colului veziculei seminale
cu ampula canalului deferent, sunt de 2—3 cm. lungime si de 1.2 mm.
grosime. Ele patrund in grosimea prostatei si se deschid in ureird, de o
parte si de alta a orificiului utriculei prostatice. o,

Canalul deferent jeste format dintr’o mucoasd, o sub-mucoasd, o
muscularé si un strat fibros periferic. Mucoasa prezinta cute longitudinale si
este céptusitd cuun epiteliu cilindric simplu; sub epiteliu se gaseste o merm~
bran#d proprie. Sub-mucoasa putin desvoltatd este formata din fesut
cunjunctiv lax. Musculard, foarte desvoltata, este constituitd din trei stra~
turi de fibre musculare, dou# longitudinale si unul mijlociu circular. La
periferia acestui strat se gaseste stratul fibros, cu fibre elastice si fibre
musculare longitudinale.

Vezicula si canalul ejaculator au o structurd care se deosebeste
putin de cea a canalului deferent. Mucoasd cu muilte cute si invagina-
fiuni este captusitd de un epiteliu cilindric simplu. Stratul muscular este mai.
putin desvoltat decat in canalul deferent.

2. Malformatiuni congenitale

Anorchia, lipsa complectda a ambilor testiculi, este rara.

Mai frecventa este dezvoltarea insuficientd a testiculilor, mi~-
crorchia,s in care testiculul la adult rdmane mic, infantil. In a-
ceste cazuri de obicei indivizii au in totul habitusul unor copii;
sau alteori au unele caractere femenine, raman de obicei rr{ici,. au
simtul sexual putin dezvoltat, uneori sunt chiar impotenti si in
general mai debili. 218 )

Alteori un testicul lipseste cu totul COHStltUlﬂd' mfmorchla.
In aceste cazuri de obicei celalt testicul se hipertrofiaza spre a
i isi ia celui care lipseste.
mloa}l{nf)lmgiﬁqmai frecvente insa decat cele precedente_sunt' cele
cari se produc in descinderea testiculului. Testiculul care in primele
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luni ale viefii intrauterine se géseste in cavitatea abdominald, in
regiunea lombard, migreaza in cursul dezvoltdrii fatului, trece prin
canalul inghinal spre a ajunge in scrot, situatiunea lor defi-
nitivd. Céand testiculul se opreste in una din pozifiunile acestea
intermediare, se produc criptorchidiile. Criptorchidia este datorita
unor cauze mecanice, unor aderenfe peritoneale, cari impiedica des-
cinderea testiculului; alteori se pare céd atrofia testiculului este
cauza opririi lui intr'o pozitie intermediard.

Dupa locul unde se opreste testiculul distingem o criptor-
chidie abdominald, si una inghinald, cari pot fi unilaterale sau
bilaterale. Testiculul cu criptorchidie este de obicei in acelas timp
mai mic. Canalele seminifere sunt atrofiate, epiteliul lor sufere o de-
generescentd grasd si spermatogeneza de obicei nu are loc; in
schimb se inmulfesc celulele interstitiale si tesutul conjunctiv in-
terstitial: Astfel criptorchidia, mai ales cand este bilaterald, con-
duce la aceleasi turburari ca si microrchidia.

Testiculul cu criptorchidie inghinald este mai predispus la
dezvoltarea de tumori maligne. In fine orchita gonococica a testi-
culului ectopic poate fi urmatd de complicatiuni grave; intr'ade-
var in testiculul ectopic tunica vaginald fiind in continuare cu pe-
ritoneul, inflamatia celei dintai se poate propaga la peritoneu
si produce uneori o peritonitd mortald. Este deci de datoria me-
dicului de a atrage atenfiunea persoanelor cu criptorchidie asupra
consecinfelor grave ce poate avea pentru ele infecfiunea gonococica.

Testiculul alteori poate ocupa o situatie anormald alta decat
cele descrise; in unele cazuri, de altfel foarte rare, s’'a gésit un
testicul in regiunea perineald sau chiar in regiunea poplitee. Alteori
ambii testiculi ies prin acelas canal inghinal (V. Babes). Prezenia
de trei testiculi este foarte rari.

.

3. Hirofia’ si procesele regresive

La batrani mai ales, alteori in cazurile de senilitate precoce si
mai ales la persoanele ce au suferit de o maladie casectizantd, tu-
berculoza in special, testiculii se atrofiazi. Ei devin mici, mai flasci
iar.la examenul microscopic se constati ci o parte mai mare sau
mai mica a canaliculilor spermatici, sunt mai mici, cu lumenul stram-
tat, cu stratul epitelial mai subtire, inconjurafi de un strat hialin
care poate oblitera o parte din canaliculi si ii poate transforma
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in intregime in mase hialine omogene. Alti canaliculi prezintd in
interiorul lor si in epiteliu o cantitate mai mare de pigment
si de grasime. V. Babes descrie o proliferare a celulelor intersti-
fiale si activarea spermatogenezei la inceputul turbérii urmata de
0 spermatogeneza atipicd, precum si hiperemii, hemoragii si em~
bolii grésoasa in unele cazuri de turbare.

Paralel cu atrofia si disparitiunea canalelor, se produce o in~
multire a celulelor inferstitiale cari sufér in buni parte, o de~
generescenta grasd. Acest proces de atrofie a testiculului aduce dupa
sine oprirea spermatogenezei si impotenfd sexual.

In afara de senilitate si starile casectice, atrofia testiculului se
mai poate produce si in urma unei obstructii a canalului deferent
fie printr’'un proces inflamator sau prin legarea experimentald a
canalului. Expunerea glandelor genitale la razele X. produce o
atrofie profesionald a testiculilor. La alcolici se produce deseori
o atrofie a testiculilor.

Toate aceste stari fiind de obicei bilaterale sunt urmate de a~
zospermie, de lipsa spermatogenezii si deci de sterilitate sau chiar
impotenta.

Rezultd de aci céd incercarile unora de a impiedica senilitatea
prin legarea canalului deferent, care prin ea insdsi poate produce
o atrofie a testiculului cu sterilitate sau chiar impotenté_, sunt lipsite
de baza stiintifica si cd nu in aceasta directiune trebuie cautat
leacul mult dorit al intineririi.

4. Turburidri circulatorii

Printre turburérile circulatorii, mai importante sunt infarctele:
hemoragice ale testiculului. Acestea se produc de obi€ei _prin t'or-
siunea si obliterarea arterei spermatice si testiculul in intregime
este transformat intr'o masad neagra hemoragica.

Traumatismele scrotului cari pot fi urmate de simtomele d?

uneori mortal, produc hemoragii insemnate in vaginala
emenea in cursul infectiunilor generale, in special
carlatind. si in unele stari cu caracter hemoragic,
precum si in asfixiile prelungite se pot

choc,
si testicul. De as
in febra tifoida, s
in hemofilie in special,
produce hemoragii in testicul.
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5. Inflamatiuni

Inflamatiuni acute. Dupd cum- procesul inflamator esfe
localizat la epididim, testicul propriu zis sau la vaginala testicu-~
lului, putem distinge o epididimita, o orchitda sau o vaginalitd.

Infectiunea testiculului sau a seroasei sale se face cele mai
deseori dela uretra, prostata si vezica prin canalele ejaculatoare si
canalul deferent si este precedatd de inflamatiunea acestora, sau
infectiunea trece prin acestea la testicul fara sa produca leziuni
la nivelul lor.

Infecfiunea care cele mai deseori produce pe aceasid cale o
inflamatiune a testiculului este cea blenoragicd; orchitele asa zise
traumatice, in cari traumatismul este incriminat cd ar produce 0
inflamatiune acutd a testiculului, sunt aproape in toate cazurile
de naturd gonococicd. Traumatismul produce de obicei un exudat
al seroasei vaginale, fie seros, fie hemoragic si o buné parte
a hidrocelelor sunt de naturd traumatici.

Uneori in cursul unei cistite sau prostatite se produce o infec-
fiune a testiculului §i cu alfi microbi mai cu seama cu bacilul
coli comunis si proteul vulgar.

Infectiunea testiculului pe cale hematogena se produce in cursul
anumitor infecfiuni cu caracter general, cari au in acelas timp o
predilectiune speciald pentru testicul, mai ales in cursul oreillo-
nului si morvei. Si in cursul altor maladii infectioase generale,
in special in febra tifoida, septicemie, meningitd cerebrospinald,
pneumonii, se produc cateodatd inflamatiuni acute ale testiculului.

Inflamatiunea gonococici a testiculului, se ‘localizeaza la epi-
didim si la seroasa vaginala, este deci o epididimita si o va-
ginalita; numai de rareori procesul trece la parenchimul testi-
culului si mai ales la partile testiculului din vecinatatea epididi-
mului.

Inflamatiunea incepe de obicei la nivelul coadei epididimului si
de aci se propagd la restul epididimului si cuprinde organul in
totalitate. Paralel cu inflamatia epididimului se prinde si seroasa
vaginald  si se produce o vaginalitd. Epididimul este tumefiat
si_hiperemiat; la sectiune se constats o inflamatiune catarala si
purulenta a canalelor ejaculatoare, cu desquamatia epiteliului si
diapedeza de leucocite polinucleare in interiorul canalelor si cu in-
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filtratia peretelui ce poate merge in profunzime. In interiorul
polinuclearelor se gasesc de obicei gonococi. In vaginalda se pro~
.duce un exudat seros, sero-fibrinos, in unele cazuri chiar purulent.
De obicei acest proces exudativ se rezoarbe dupa cateva sapta-
mani ldsand dupé el, in cele mai multe cazuri, o induratie, locali~
zatd mai ales la coada epididimului precum si aderente si ingrosari
ale foitelor vaginalei. In alte cazuri se formeazd in canalul epidi-
dimului adevarate abcese cari se rezorb sau se deschid in vaginala
si chiar la piele, prin fistule prin cari se scurge un puroi ce poate
.contine gonococi. Infiltratiunea celulard in cazuri de blenoragie sub-
acutd sau cronicd e formatd mai mult de celule plasmatice.

Orchita din cursul oreillonului este o inflamatie a testiculului
care de obicei nu ajunge la supuratiune insd care lasa des dupa
ea o induratie si o atrofie a testiculului.

Orchita in morvd este de obicei una din primele manifes-~
tatiuni ale boalei. Testiculii sunt tumefiati si prezinta abcese
asemdnatoare celor din piele, rinichi, muschi si articulatii. In
aceste abcese se gdseste bacilul morvei si 0 fragmentare parti~
culard a nucleilor leucocitelor, despre care s’a vorbit deja in leziu-~
nile pulmonare ale morvei.

Inflamatiunile cronice. In urma inflamatiunilor acute
ale testiculilor, mai ales in urma acelora cari se localizeaza la testi~
cul insdsi alieori fara sd fi existat un proces inflamator acuf, se
produc in testicul modificari, caracterizate printr'o inmulire a
tesutului conjunctiv si printr’o transformare fibroasa a testiculului
cunoscutd sub numele de orchitd fibroasa.

In general, orice proces inflamator al' testiculului sau epididi~
mului, oreillon, infectiune blenoragicd, tuberculoza, sifilis, pot aduce
formare fibroasd a lui; in alte cazuri insd, cauza
acestor transformari ne scapa cu desavarsire. Testiculul la sec~
tiune este traversat de numeroase septe sau bande alb?, Sf:leroase:
transversale sau poate fi in intregime transformat intr'o masa

asa. . )
SCler?\Aicroscopiceste se constatd o inmultirey mare a tesuttulul C‘;ﬂ‘
junctiv cu atrofia si chiar dlsparltla.totala, “sau in ptar e, a ;e
bilor seminiferi; in alte cazuri se mal a@goga la acest proces
oclerozé'si o infiltratie a tesutului interstifial cu celule embrionare
tinere, semnele unui proces inflamator, si chiar necrozd.

dupa sine o trans
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Inflamatiunile acute ale seroasei vaginale, dupd cum am va-
zut, se propaga in marea majoritate a cazurilor dela epididim
si testicul.

Inflamatia vaginalei este de obicei urmata de formatiunea unui
exudat seros sau sero-fibrinos in cavitatea vaginalei, constituind
hidrocelul.

Lichidul in hidrocel este citrin si confine flocoane de fibrina;
cantitatea lichidului este variabild si in unele cazuri poate ajunge
la cativa litrii. Dupa catva timp lichidul de obicei se rezoarbe si
lasd in urma lui un depozit de fibring, care in urméa se organizeazé
si se formeazd in jurul testiculului niste lame de tesut omogen,
hialin, alternand cu straturi hemoragice, un fel de pungé fibroasd
peri-orchiticd. Aceste pungi scleroase se prelungesc de obicei de-
alungul canalulului deferent pana la inelul inghinal, formand o tu-
mora lungéreatd si care in jos poate descinde pand la genuchi si
trage dupa ea prepuful si pielea penisului, care dispare cu totul
sub preputul prelungit. Uneori membranele fibrinoase sufér o trans-
formare durad semdnand cu cartilagiu sau chiar o incrustatiune
calcara. In alte cazuri exudatul ramane multd vreme in cavitatea
seroasei si constituie hidrocelul cronic.

In cazurile de epididimitda si orchitid purulenta, procesul se
poate propaga la vaginald dand nastere la formatiuni de puroi
in seroasa. Exudatul purulent al vaginalei are aceeas soartd ca i
cel serofibrinos, sau se goleste la exterior. :

Producerea in cavitatea vaginalei a unui exudat sanghinolent
constituie hematocelul; acesta se produce, fie in aceleasi condifiuni
ca si exudatele deja descrise sau este de natura traumatica, sau
survine in cursul unei diateze sau infecfiuni hemoragice.

Cand canalul peritoneo-vaginal ramane deschis la nivelul cor-
donului se poate produce o inflamatie a seroasei dela acest nivel,
cu formatiunea unui exudat de obicei seros, constituind hidrocelul
cordonului. Cand canalul peritoneo-~vaginal ramane complect deschis
si vaginala comunicd cu peritoneul, lichidul poate si comunice
cu cavitatea peritoneald. In aceste cazuri inflamatia vaginalei se
poate propaga si la peritonieu si produce chiar o peritonitd, uneori
mortal3.

Inflamatiuni specifice. Tuberculoza testiculului. Este
una din leziunile cele mai frecvente ale testiculului. Dupd V. Babes
infectiunea testiculului se poate face dela uretrd sau vezica prin
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veziculele seminale si canalul deferent, intocmai ca infectiunea
blenoragicé cucare este deseori asociatd sicareiipregateste drumul
tuberculozei. Infectiunea tuberculoasa se face deci in direcfiune con-~
trara curentului spermei. Tuberculoza se propaga la testicul maira-
reori pe cale hematogend, dela tuberculoza unui organ mai indepar-
tat, dela pulmon in special. Dupa cea mai mare parte a auto-
rilor aceasta ar fi chiar calea obicinuita de infectiune a testiculilor.

Tuberculoza se localizeaza mai ales la capul epididimului; ba-
cilul tuberculozei, din canalul deferent trece in epididim si se o-
preste in capul epididimului unde exista o indoiturda a canalului
si deci unde curentul spermei este mai incet. La capul epididimului
se produce in peretii canalelor o infiltratiune cu tuberculi conglo-
merati, cari se cazeifica si produc ulcerafiuni ale canalelor; bacilii
patrund astfel in tesutul interstifial al epididimului; fesutul inter-
stitial la randul sau se infiltreaza cu tuberculi in parte conglome-
rati, cari produc tumefactia capului epididimului.

Capul epididimului este ingrosat, boselat, fixat de fesuturile
vecine iar cordonul spermatic este moniliform. Dela capul epididi-
mului, procesul tuberculos se intinde de obicei la restul epididimului,
cuprinde epididimul in intregime, si-1 transformd intr'o masa ne-
regulatd, boselata si induratd.

Seroasa testiculului reactioneaza de obicei devreme la infec-
tiunea tuberculoasa a epididimului si se produce de obicei un
exudat sero-fibrinos in tunica vaginala, urmat de o ingrosare si
aderente ale foitelor vaginalei.

Procesul tuberculos dela seroasd se intinde si la peretele scro-
fului care se ulcereaza, si se formeaza fistule, uneori multiple,
caracteristice tuberculozei testiculului si prin cari se scurge un li-
chid ce confine mase cazeoase. In cazurile mai usoare, leziunile
inloc sa sufere un proces de ramolitiune, sufar o incrustatiune cal-
cara sau o transformatiune scleroasd. In formele inaintate ale tu-
perculozei, leziunile tuberculoase se pot intinde si la testicul unde
formeaza de obicei noduli numerosi, localizati in corpul lui Highmor.

O* formd mai rara a tuberculozei testiculului care se intalneste
mai ales la copii si care se produce pe cale hematogena este
aceea in care leziunile tuberculoase se gasesc in testicul insasi si
nu in epididim. In acest din urma caz, testiculul este presdrat cu
un numdr mare de tuberculi mici, miliari, sau se gasesc in testicul
numai cativa noduli tuberculosi cazeosh, mai mari. Leziunile mi-

25



386 Bnatomia -patologica speciald. — Vol. I.

croscopice sunt aceleasi ca in tuberculoza celorlalte organe; totus,
de multe ori, chiar in cazuri cu leziuni intinse si inaintate, nu
gasim bacili in leziunile tuberculoase si astfel, uneori, diagnosticul
sigur al leziunilor devine dificil si trebue si recurgem la proba
experimentala prin inoculdri la cobai.

Tuberculoza epididimului se vindeca cateodata prin incapsularea
si scleroza leziunilor, alteori are un mers progresiv si poate fi
punctul de plecare al unei tuberculoze intinse a organelor genitale
sau chiar a unor organe mai indepartate.

Sifilisul testiculului. Sifilisul testiculului spre deosebire de tu-
berculoza testiculului incepe si de obicei ramane limitat la testicul
insasi; epididimul nu este prins. decat in mod exceptional si in
formele foarte intinse.

Leziunile sifilitice ale testiculului se prezinta sub forma de
gome si de sclerozd; cea din urma predomind in sifilisul congenital
si se prezinta ca o orchita fibroasi si despre care s'a vorbi
deja. La adult predomina gomele; acestea se prezintd sub forma
de noduli de dimensiuni variabile, dela marimea unui bob de ma-
zdre pana la gome de mdrimea unei nuci.

Testiculul este mérit de volum, mai greu, scrotul nu este
de obicei modificat; la sectiune se constati prezenta de gome
cari au o coloratiune gilbuie si 0 consistenta tare si elastica.
In jurul acestor gome exista de obicei un fesut conjunctiv
abundent, un tesut de sclerozi si o infiltratie limfocitara si cu
celule plasmatice, mai ales in jurul vaselor. De obicei vaginala
este sediul unei inflamatiuni cu formatiunea de lichid citrin, sero-
fibrinos, in cavitatea sa, care lasi in urma lui o ingrosare si ade-
renfe ale foifelor vaginali. Exista totusi si o epididimita sifilitica
care se deosebeste de cea tuberculoasi prin aceea ca nu
formeaza fistule si puroi si chiar masele cazeoase sunt mai friabile
si mai moi, seamdnd cu cartoful fiert in tuberculozi pe cand
cele sifilitice pot fi comparate cu cartoful nefiert.

Lepra testiculului (Fig. 81

. ). Infectiunea leproasa se localizeaza
de timpuriu in testicul;

' V. Babes a gasit chiar la copii de un
an, leziuni leproase ale testiculului sj presupune cd aceste leziui,
sunt ctzngenitale.. Lepra produce de obicei la nivelul testiculului o
i, constituind una din cauzele
a secfiune se constati bande
alteori se produce O tumefactiune
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a testiculului si epididimului care este neregulat, boselat. Microsco-
piceste se constata o atrofie a canalelor seminifere cu inmulfirea
celulelor interstitiale si cu o ingrosare a tesutului conjunctiv, Pe
langd aceasta se gasesc si celule, mari, celulele leproase cu can-
titati mari de bacili, cari de altfel se gdsesc si izolafi atat

i. — 1, celule interstifiale contindnd lipoizi
celule intérstitiale necrozate. g, limfocite in jurul
tele unui canalicul seminifer. ¢ ,glob lepros. ca, mem-

Fig. 81. — Lepra testicululu

si bacili ai leprei n,

unui vas. p, pere
brana proprie a unui cana

licul, cu degenerescentd hialind.
in tesutul interstitial cat si in interiorul tubilor. Atrofia testiculului
explica impotenta si habitusul de multe ori infantil sau femenin

si leprosilor, cari au devenit leprosi inaintea pubertatii.
Tumorile benigne. Printre tumorile benigne ale. testicu-

Jului vom cita rhabdomiomele, fibromele dar mai ales chistele.



388 " Anatomia patologicad speciald. — Vol. L

Chistele. Sunt de obicei chiste prin retentiune cari au ca sedin
de predilectiune capul epididimului. Sunt in general chiste uni-
loculare ce pot ajunge la marimea unei nuci si cari contin un lichid.
uneori citrin, limpede, alteori turbure, si in care se mai gasesc
spermatozoizi, constituind spermatocelul. ' S

"Fig. 82 — Tumor mixtd a testiculului
cilindric ciliat. ¢!, chiste cu epiteliul prol;

Alteori chistele sunt congenitale
_gime este transformat intr'o tumors
congenitale sunt datbrité_:_ugxei_ li

$i uneori testiculul in intre-
chistica. Credem ci chistele
pse de Iegétu;é ntre canaliculii

seminiferi si epididim.
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Chistele dermoide ale testiculului nu sunt rare si prezintd a-
celeasi particularitati ca si cele ale celorlalte organe.

Tumorile mixte (Fig. 82). Sunt tumori destul de frecvente
si cari au multd asemédnare cu tumorile parotidei. Ca si aceste
din urm# sunt formate cu predominenta din tesut mixomatos
si din tesut .cartilaginos; pe langa acestea insa, se mai produce
de obicei si o proliferare a fesutului conjunctiv si glandular.

Fig. 83, — Periteliom al testiculului. d, insule formate din celule pe-
riteliale. ¢, lumenul unui vas. b, capilar. e, vas mic obliterat. f, cana-
licul seminifer obliterat. a, insule formate din celule periteliale.

Destul de des se formeaza si chiste, cateodata si o neoformatiune de
fibre musculare striate, avand ca origind cremasterul. Aceste tumori
mixte se pot transforma in sarcome sau carcinom. Céand se pro-
duce aceastd transformare malignd, tumora perforeazd albugineea
testiculului si chiar pielea si poate forma la exterior o tumord
fungoasa sau conopidiformd moale, care sangereaza usor.
Tumorile maligne. Sarcomele. Cele mai frecvente tu-
mori maligne sunt sarcomele, cari se dezvolta din celule interstifiale
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ale testiculului. Aceste celule, cdrora unii autori au voit a le acorda
un rol in pastrarea caracterelor tineretei, sunt foarte predispuse
la proliferatiune atipicd constituind tumori, cari cresc foarte repede
si cari recidiveazd usor. Ele pot ajunge la dimensiuni destul de
mari pana la ‘médrimea unui pumn si sunt de obicei de coloratie
galbend datorita grasimii si lipoiziilor ce se gaseste in celulele pro-
liferate. Alteori tumora are un aspect marmorat datorit hemora-
giilor frecvente din interiorul acestor tumori.

Microscopiceste se constatd cd celulele sunt dispuse sub forma
de insule, de cordoane sau de alveole ca intrun carcinom si
intre aceste formatiuni se gaseste de obicei un fesut conjunctiv
mai abundent, de obicei lax sau mixomatos. Dispozitia particu-
lara a celulelor a facut ca aceste sarcome si fie socotite de unii
autori ca niste carcinome. Tumora are de obicei o crestere foarte re-
pede si se propagad la tesutul retroperitoneal al basinului si la
ganglionii inghinali. Alteori face chiar invaziune in peritoneu.

Afara de aceasta forma particulara de tumori se mai for-
meaza in testicul §i sarcome obicinuite, cu celule rotunde mici sau
cu celule fuziforme sau periteliale (Fig. 83).

In ceeace priveste leziunile cordonului spermatic, ale veziculelor
seminale si ale canalului ejaculator ele sunt de 'aceea$ naturd si

_prezintd aceleasi caractere si evolutie ca ‘acele ale testiculului si
epididimului.
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PROSTATA

1. Anatomia si histologia normali

Situatd la baza vezicei si in jurul originei uretrei, prostata, de
forma conicd, de consistents rezistentd, de colorafiune cenusie, mésoara
la adult 25—30 mm. lungime, 30—40 cm. largime si 20—30 cm. grosime;
cantdreste 20—25 gr.

Prostata este formata din trei lobi, unul mijlociu de volum foarte
variabil si doi laterali.

Din punct de vedere histologic prostata este constituita dintr’o stroma
si elemente glandulare.

Stroma care reprezinta aproximativ 1/; din volumul prostatei, este
formatd in cea mai mare parte din fibre musculare netede, foarte nume~
roase, si din fibre conjunctive si elastice. La periferia prostatei si in ju-
rul urefrei stroma formeaza un strat mai gros si rezistent; in interiorul
organului stroma formeaza o serie de septe cari impart prostata in 15—30
loji, patrunde si in interiorul lojelor unde formeaza fasii groase de
fesut conjunctiv si muscular.

Fiecare loje prostatica confine un lob al glandei prostatice, cu
struciurd tubulo-acinoase. o i ; .

Hcinii 5i tubii glandulari, au un lumen mare, neregulat si un pe~
rete formal dintr'un strat intern epitelial si un strat extern conjunctiv
si muscular. Stratul epitelial este constituit din celule cubice sau cilindrice,
asezate intr’un singur rand sau in doud randuri; stratul extern, are aceias
structurd si se confundd ca stroma inconujratoare si patrunde in inte-
riorul lumenului glandular sub forma de vegetatiuni mai mici sau mai
mari.
Canalele excretorii ale glandelor au o structurd ca aceea a tubuli~
lor glandulari, cu deosebirea ca lumenul lor este mai mare si mai ne~
regulat iar epiteliul este mai inalt, iar in canalele mai'mari, format din mai

multe randuri de celule.



392 Anatomia patologicd speciald. — Vol. I.

2. Rtirofia si procesele regenerative

Atrofia. Senilitatea care produce o atrofie a celor mai
multe organe, in special a organelor genitale, nu produce atrofia
prostatei ci cele mai deseori o hipertrofie a glandei.

Procesele regresive. Nu prezintd o deosebitd impor-
tantd. In prostata se produce nu de rareori o degenerescenta
particulard, caracterizata prin formatiunea de concrefiuni brune san
albicioase in interiorul glandelor, in general cu aspect concentric,
numite corpi amilacei, cari dau in parte reactiunea amiloidului.
Totusi, natura si origina adevaratd a acestor concrefiuni nu este
bine cunoscutd; se pare c& ele rezultd, cel putin in parte dintr'o
transformare specialda a epiteliilor si a secrefiunilor glandei, in
parte dintr'o incrustatiune a acestor elemente cu sdruri calcare.

3. Inflamatiuni

Inflamatiunea prostatei, ca si aceea a celorlalte parti ale or-
ganelor genitale, se face de obicei dela uretrd si dela vezicd, si
prostata infecteaza la randul ei vezica.

Cea mai frecventa inflamatie acuti a prostatei este produsa
de gonococ. Gonococul din uretra posterioard patrunde de obicei
si in prostatd, unde intra in glandele dilatate si produce la in-
ceput o inflamatie catarald a prostatei. Prostata este marita de
volum, injectata, suculentd, prin presiune asupra prostatei, se ob-
fine o secretiune mucoasd sau muco-purulents, ce confine multe
polinucleare si in interiorul cdrora se gdsesc de obicei si gonococi.

Forma acuta a prostatitei trece de obicei in forma cronici;
gonococii sau microbii asociati, rdmén multd vreme ascunsi in
glande, unde nu-i putem influenta prin mijloacele noastre tera-
peutice obicinuite. Prostata este maritd, cu o secretiune mai mult
mucoasa ce apare mai ales dimineata si care confine si gonococt
dar mai ales microbi asociafi, constituind una din formele la-
tente cele mai frecvente ale blenoragiei. Microscopiceste se con-
stata o degenerescentd a epiteliilor tubilor, cari contin un exudat
format din mucozitati si polinucleare si o infiltratie e {esutului
interstifial cu celule rotunde mononucleare say plasmatice, mai ales
in jurul glandelor.
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Aceastd stare latenta, cronicé, poate cu ocaziunea unui exces,
mai ales genital, sa devina din nou acutd, cu secretiune muco-puru-
lentda abundenta si cu numerosi gonococi in’ secrefiune si' astfel
poate fi punctul de plecare al diferitelor complicatiuni ale infec-
fiunii gonococice. Alteori in cursul uretritei blenoragice se produce
o inflamatie mai profundd a prostatei si se formeaza in glanda,
abcese, uneori mici §i izolate, cari se termina prin rezorbtia si
incapsularea focarelor sau prin deschiderea abceselor in vezicd,
uretra, rect sau in fesutul celular al perineului.

Uneori se poate produce chiar o infectiune generald a orga-
nismului, o adevéarata septicemie sau pioemie.

In ‘afara de infectiunea gonococicd, inflamatiunea prostatei,
in special cea purulentd, mai poate surveni si in cursul altor infec-
{iuni ale vezicei, a celor produse de bacilul coli comunis, proteus
vulgaris, sau microbi ai supuratiei. In fine mai rareori infec-
tiunea prostatei se face pe cale hematogend in cursul diferitelor
infectiuni generale, in special in stafilococii.

Tuberculoza prostatei. Este o localizafiune frecventa a tu-
berculozei genitale. Se produce de obicei, ca si tuberculoza celor-
lalte parti ale aparatului genital, printr'o propagare a tuberculozei
dela vezica ‘wrinard, mai rareori dela testicul, sau pe cale hema-
togena.

Tuberculoza prostatei se prezintd, ca si in restul organelor ge-
nitale, sub formé de noduli cazeosi mai mici sau mai mari, uneori
confluenti, putand cuprinde o buna parte a prostatei; nodulii
pot ajunge la topriea maselor cazeoase si la formatiunea de

cavitati.
4. Hipertrofia prostatei

Este fard indoiald leziunea cea mai frecventd si cea mai
importanta a prostatei si se intalneste de obicei la oameni batrani.

Natura acestei hipertrofii nu este inca bine stabilita. Dupa
unii autori, parere de altfel pe care o impartaseste si V. Babes,
ea ar fi in cele mai multe cazuri o hipertrofie in sensul unei neo-
plazii adenopapilomatoase a elementului glandular al prostatei.
In alte cazuri avem aface cu o inflamatiune cronicd scleroasa, cu

-0 hipertrofie a fesutului interstitial al organului.

Prostata poate fi mdrita in fotalitate sau numai partial si in
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acest "din urma caz se produce o hipertrofie, fie numai a lobi-
lor laterali, fie a lobului median; are suprafata regulatd sau pre-
zinta formatiuni nodulare, cantdreste 70 gr. si mai multinlocde
20—50 gr., ca in stare normald, este de consistentd marita si e~
lasticd. La sectiune se vad de obicei parti circumscrise sub forima
de insule cari fac relief deasupra tesuturilor vecine. Microscopiceste
tabloul este diferit dupd cum predomina hipertrofia fesutului con-
junctiv. sau al celui glandular. Totusi la un examen mai amé-
nuntit se poate constata cd in cea mai mare parte a cazurilor fe-
sutul glandular este mult inmultit si proliferat, sub forma unei ade-
varate neoplazii. In unele cazuri chiar prostata este formata aproape
numai dintr'o ingramadire, unul langa altul, de acini glandulari si
in aceste cazuri se poate vorbi de forma adenomatoasd a hipertro-
fiei prostatei.

Situatiunea prostatei, in jurul uretrei si la baza vezicei, face
ca o hipertrofie mai mare a ei si constituie o jend serioasd in
evacuarea urinei. Aceasta se produce prin stramtorarea canalului
uretrei sau gatului vezicei in cazul de hipertrofie a lobilor laterali;
in hipertrofia lobului median jena se produce prin ridicarea pe-
retelui dela baza vezicei care prin relieful ce face in interiorul cavi-
tatii poate obstrua, in parte, orificiul uretrei, retinand in vezica
o cantitate din ce in ce mai mare de urini. Hipertrofia prostatei este
una din cauzele cele mai frecvente ale stagnatiunii urinii si a dila-
tatiunei si hipertrofii vezicei si este urmata ‘de toate cofnplica~
fiunile inerente acestei stari.

5. Tumori

Printre tumorile primitive ale prostatei cele mai frecvente sunt
adenomul si carcinomul.

Adenomul simplu al prostatei ‘se confundd cu forma adeno-
matoasd a hipertrofiei prostatei. Si aci se formeaza in prostata,
noduli glandulari, formati dintr’o aglomerare de acini, cari pas-
treazd forma lor glandulard si nu produc forma
carcinom.

Carcinomul prostatei se desvolti cele mai deseori dintr'un a-
denom. Se prezintd fie sub forma de nodulj bine circumscrisi, in
interiorul unei prostate abia maérite de volum, si de aspect abia
modificat sau sub forma unei infiltratiuni difuze; aceasta din urmi

tiuni atipice ca in
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produce o hipertrofie mare a prostatei, si aderente cu tesuturile
vecine si se intinde si la organele vecine, in special la vezica uri~
nard, in perefii careia formeaza o infiltratie canceroasa difuza si
cu formatiunea de noduli cancerosi.

In afara de propagarea la organele vecine, vezica urinara,
vezicule seminale, rect, cancerul prostatei. mai poate produce me-
tastaze indepartate, cu deosebire in sistemul osos.

Microscopiceste se vede cum pe de o parte epiteliul glan-~
dular al prostatei sau al unui adenom, prolifereazd si formeaza
in interiorul glandei adevarate vegetatiuni, iar pe de alta parte
perforeazé membrana proprie a glandei, patrunde in interiorul
tesutului interstitial si in limfatice, unde formeazd cordoane si
insule neregulate epiteliale. Carcinomul simplu, cu celule cilin-
drice si carcinomul cu celule pavimentoase sunt mult mai rare.
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PENISUL SI BURSELE

1. Rnatomia si histologia normali

Penisul De 10—12 cm. lungime in stare de flasciditate, de 15—16
cm. in stare de erectiune, penisul prezintd o extremitate posterioara sau
raddcina penisului, profund situatd, un corp de formi cilindrica si o ex-
tremitate anterioara reprezentati prin glandul penisului si prepuf. )

Este constituit din elementul erectil si din invelisurile penisului.

Elementul erectil, Corpii cavernosi. — Sunt dous formatiuni alun-
gite, unul drept, celalt stang, cari incep printr'o extremitate subfiate, lg
nivelul ramurei ischio-pubiene; urmeazi ramurile ischio~pubiene la cari
sunt fixate si apoi se alipesc pe linia median4 si se terming in gland prin-
tr'o extremitate ascutita.

Corpul spongios. — Este o formatiune cilindrica care incepe printrjo
porfiune umflata, bulbul corpilor spongiosi, si prezintd o portiune mijlocte
cilindrica, dituatd sub corpii cavernosi, si o portiune anterioars reflectatd,
glandul. In interiorul corpului spongios circulid uretra.

Corpii cavernosi si cei spongiosi sunt inconjurati la periferie de 0
membrand fibroasd, rezistenta, albugineea. La interior corpii cavernosi sunt
formati de un schelet conjunctiv si muscular, cu bande conjunctive groase,
fibre elastice si bogate fascicule musculare netede, cari formeazd o refea
fibro-musculard cu ochiuri mari si inegale. Ochiurile refelei sunt captu~
site de un epiteliu turtit si confin sénge venos, constituind cavernele .cor-
pilor erectili.

Inveligurile penisului. — Penjsy] este invelit de patru straturi cu
structurd diferita: un strat cutanat, cy caracterele pielei, un strat muscular,
cu fibre musculare netede, unul format din tesut conjunctiy lax si ulti-
mul elastic constituit din fibre elastice Si care vine direct in contact cu
corpii erectili.

Bursele. Sunt formate din sase straturi, cari sunt incepand din
afard induntru:

1. Scrotul. sau pielea bruselor, are structura piele;,
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2. Dartosul este un strat subtire, format din fibre musculare ne-

tede si aderente de scrot. 1
. 3. Tunica celuloasd, este o dependinid a tesutului celular al peri~

neului si are structura acestuia. .

4, Tunmica eritroidd. Este un strat de fibre musculare striate, conti-
nuare a cremasterului.

5. Tumica fibroasd este un strat format din fesut conjunctiv si este
o continuare a fasciei transversale a abdomenului. !

6. Tunica vaginald este foifa parietald a vaginalei si are aceias
structura ca foita viscerald. | J

2. Malformatiuni congenitale

Anomaliile congenitale cele mai frecvente ale penisului sunt
epispadia, hipospadia si fimoza congenitala. :

Epispadia. Se infelege prin epispadia prezenta unui sani,
a unei spintecaturi, pe fata superioara a penisului si care cores~

Fig. 84. — Penis dublu.

punde uretrei. Daca aceastd spintecdtura se intinde si in partile
mai posterioare, se produce o spintecatura a simfiziei si a vezicei
si se formeaza epispadia complectad insofitda si de o extro-
fie a vezicei. In fine existd cazuri foarte usoare de epispadia in
crai uretra se deschide, printr'un sghiab, ceva inapoia glandului.

Epispadia este insotitd, de obicei, de o desvoltare slaba a
penisului. -

Hipospadia.. Este caracterizata prin existenta unui sghi.ab,
pe fata inferioara a penisului si este mai frecventa decat epis~

padia.
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Hipospadia merge, de obicei, impreund cu o desvoltare slabi

a organelor genitale; penisul este mic si seamand uneori cu clito-
risul, bursele au aspectul labilor mari; organele genitale seamina
deci cu organele genitale femenine, constituind o forma a pseudo-~
hermafroditismul despre care s'a vorbit pe larg intr'un capitol
precedent.
: Fimoza congenitals. Alts anomalie destul de frecventa
a penisului este stramtorarea si alungirea preputului, constituind
fimoza congenitald. In aceste cazuri din cauza acumuldrii smeg-
niei intre gland si preput se produce de obicei o balano-postits,
cu toate complicatiunile ei.

Printre anomaliile mai rare vom cita penisul dublu (Fig. 84)
care dupd cumaaritat V. Babes si V. Sion merge impreund
Cu vezica urinard dublé care se produce astfel c4 peretele abdominal
care formeaza si penisul si bursele nu se unesc pe linia medianéj
si pereii vezicali la inceput dublii, din partea dreaptd si stanga
se desvoltad separat.

3. Turburdri circulatorii

Edemul. Edemul preputului si al scrotului sunt frecven.te;
se produce in cursul inflamatiunilor, sau starilor de stazd in cir-

culatiunea generala si in cursul boalelor de rinichi, insotite de
edeme.

4. Inflamatuini

Inflamatiunea preputului, balano-postita, este foarte des, con-
secinta unei fimoze congenitale. Altéori este favorizata prin lipsa
de higiena a organelor genitale, precedatd de o acumulare de
smegma intre gland $i_preput si este produsa cele mai dese-
ori de bacilul coli si de stafilococ. Alteori survine in cursul ure~

tritei blenoragice. In balano-postits preputul este edematiat, in-

grosat, prezintd uneori ulceratiuni $i In cazurile mai inaintate este

urmatd, de obicei, de o fimozj inflamatorie. Cand fimoza este
redusd cu forfa, prepuul, edematia si_stramtorat, produce 0
strangulatiune a glandului, constituind parafimoza, care prin fur-

€@, poate fi urmats de gangrena glan-

Inflamatiunile corpilor Cavernosi, numite si cavernite, se produc
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mai ales in cursul infectiunii gonococice; infectiunea patrunde, din
uretra, in spatiile venoase ale corpilor cavernosi, si produce o
dilatatiune a acestora. Erectiunile repetate si de lungd durata din
cursul blenoragiei sunt de multe ori datorite acestei dilatafiuni a
corpilor cavernosi. Si in afard de blenoragie, in cursul diferitelor
maladii infecfioase, pojar, febra tifoida, septicemie, turbare, se
produce, pe cale hematogend, inflamatiunea corpilor cavernosi cu
erectiuni dureroase si prelungite.

2 Inflamatiunea corpilor cavernosi poate ajunge la supurafiune
si la formatiunea de abcese ce se deschid, fie in uretra, fie la
pielea penisului.

In urma cavernitelor acute, mai ales in urma celei blenoragice,
se poate produce o tromboza partialda sau intinsd, sau o indu-
ratiune, cu sclerozéd, a corpilor cavernosi, care face ca penisul in
timpul erectiunei, s& ia forma de coarda, constituind penisul in
coarda.

Pielea scrotului este dese-ori, chiar mai des decat pielea
altor regiuni, sediul dermatitelor diverse, flegmoanelor, erizipelului
si chiar gangrenei.

O inflamatiune particulara, mai frecventd in Orient, unde este
produsa de filaria, este elefantiaza scrotului. Tegumentele sunt foarte
ingrosate, hiperemiate, chiar erizipelatoase, edematiate, sbarcite,
neregulate si bursele pot ajunge la dimensiuni enorme. Microsco-
piceste se constatda o dilatatiune a vaselor limfatice, o ingrosare a
tesutului conjunctiv si o proliferatiune mai mult sau mai putin in-
semnata limfocitara si leucocitara.

Sancrul moale. In urma unui coif infectant, deja in a doua
zi, mai cu seamd daca a existat o pierdere de substania a te-
gumentelor sau maceratiunea lor, se produce o pata mica, rosie,
urmata de formatiunea unei vezicule; aceasta se sparge si lasa in
urma ei o micd ulcerafiune, de marimea unui bob de linte, care se
méreste repede si ajunge la dimensiunea unei piese de 50 de
bani si chiar mai mare.

Ulceratiunea in sancrul moale are baza moale, acoperitda cu
puroi, si cu mase galberne, pulpoase, marginile sunt putin ingro-
sate si subminate. De obicei se produc mai multe ulceratiuni
prin inocularea partilor ce vin in contact cu ulcerul primitiv. Dupa
cateva zile prin propagarea infectiunii dealungul limfaticilor se
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tumefiaza si ganglionii inghinali cari de obicei supureaza si se
deschid la exterior.

Sancrul moale este produs de un bacil ce seamina cu bacilul
ciumei, de bacilul lui Ducrey. Bacilul sancrului moale se gdseste
la nivelul ulceratiunei numai 8—10 zile, in urma dispare si este
inlocuit prin microbii  puroiului. ,

Ulcerul moale se poate infecta in mod secundar cu microbi a-
sociati, cari pot produce ulceratiuni intinse si profunde si o gan-
grena a parfilor atinse, constituind ulcerul fagedenic.

Sancrul sifilitic sau sifilomul primar. Apare 20—45 de zile
dupa un raport infectant si daca a existat o pierdere de substanta
cat de micd. Incepe printro mica induratiune, care creste in urma
si este urmatid de o pierdere de substantd, superficiala, cu fundul
si marginile dure. Microscopiceste se constata o infiltratiune a tesu-
turilor cu celule: mononucleare: secrefiunea dela nivelul ulceratiunei,
contine spirocheti.

Infectiunea si in sancrul sifilitic, ca si in cel moale, se pro-
paga la ganglionii inghinali, fara insa si produca aci o supuratiune
a ganglionilor, ci numai tumefactiunea si induratiunea lor.

Sifilomul primar se vindeci de obicei, dupa 14-—16 zile si
lasa in urma lui o cicatrice persistenta.

Sifilisul secundar produce deseori “leziuni ale penisului, mai
ales sub forma de papule, sau adevirate vegetafiuni, sub forma
de condilome. Pielea scrotului este deseori sediul sancrului moale
si al leziunilor sifilitice primare sau secundare. Nu sunt rare
sancrele mixte, cari au in parte caracterele celui moale, in parte
a celui sifilitic si cari fac de multe ori diagnosticul ' dificil.

5. Tumori

Cele mai frecvente tumori ale penisului sunt papilomele. A-
cestea se prezintd sub forma de vegetatiuni, de obicei conopidi-
forme, si cari apar mai ales in urma unei uretrite blenoragice
cromice.

Microscopiceste papilomele sunt formate dintr'o hipertrofie a
papilor cari prezintd numieroase- ramificafiuni. Din aceste papilome
sau direct din epiteliul pavimentos al pielei penisului se pot des-
volta tumori atipice, adevirate caicinome. De  altfel papilomul,
chiar fara sa devie atipic, poate sa patrundd in profunzime §i sd
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distrugd, pe o mare intindere tesuturile, constituind papilomele
destructive, maligne.

Elementele neoplazice pot patrunde si in corpii cavernosi,
producdnd o induratiune a penisului, care, ca si inflamatiunile
corpilor cavernosi, poate fi urmatd de erectiuni prelungite, prin
ocuparea spatiilor venoase de citre elementele neoplazice.

Cancerul penisului poate produce o distructiune a unei bune
parti a organului si metastaze in ganglionii limfatici regionali.

Scrotul poate fi sediul unei tumori carcinomatoase particulare
cu epitel pavimentos, de colorajiune neagrd. Aceste tumori se
intalnesc in special la cosari, cari, prin ocupatiunea lor, sunt
expusi la traumatisme repetate ale burselor; coloratiunea neagra
a tumorei este datoritd impregnarii elementelor tumorii cu praf
de carbune, cu care cosarii vin atat de des in contact si care
pare a avea si o acfiune formativa atipicd asupra epidermului.
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